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“O senhor é importante por ser quem é. Continua a ser importante até o último dia da sua vida, e 



























Para a realização do presente estudo contribuíram variadas pessoas, sem as quais não 
seria exequível a sua efetivação. Sob esse fundamento, subordinando os mais 
elementares princípios de reconhecimento e gratidão, expressos os meus leais 
agradecimentos: 
 
À Enfermeira e Professora Doutora Maria Manuela Cerqueira pela disponibilidade, 
dedicação incansável, partilha de conhecimentos, críticas e sugestões ao longo deste 
trabalho. 
Aos Enfermeiros e Auxiliares de Ação Médica pela atuação e tempo disponibilizado 
para a participação ativa. 
Ao Dr. Adrian Gramary, Diretor Clínico do Centro Hospitalar Conde Ferreira e Dr. 
António Monteiro, Administrador do Centro Hospitalar Conde Ferreira pelo incentivo 
na realização deste estudo. 
À minha família principalmente à minha querida mãe por tudo, tudo, tudo… 
Ao meu namorado e marido, o Pedro, pelo amor, cumplicidade e apoio incondicional. 
À minha amiga Rita, pelo apoio, horas de estudo, companheirismo nestas vivências. 























































A demência assume-se como uma das maiores causas de morbilidade entre idosos sendo 
a sua prevalência entre 2% e 25% dos pacientes com 65 anos ou mais, constituindo-se 
num importante problema de saúde pública nos países desenvolvidos. Com o intuito de 
contribuir para intervenções centradas na pessoa com demência numa unidade de 
psiquiatria, sensibilizando os profissionais de saúde para a filosofia de cuidados 
paliativos e para a sua abrangência, desmistificando ideias que ligam os cuidados 
paliativos aos doentes oncológicos, surgiu a questão “Que cuidados são prestados pelos 
profissionais de saúde ao doente com demência numa unidade de psiquiatria?” com o 
objetivo de conhecer os cuidados prestados pelos profissionais de saúde ao doente com 
demência numa unidade de psiquiatria. 
METODOLOGIA: Estudo qualitativo, estudo descritivo – exploratório; recolha de 
dados numa unidade hospitalar psiquiátrica da zona norte de Portugal; recurso à 
entrevista semiestruturada; sujeitos de análise: enfermeiros e auxiliares de ação médica.  
Os dados foram analisados segundo o referencial teórico e metodológico de Bardin 
(2009). 
RESULTADOS: Na ótica dos enfermeiros a promoção da qualidade de vida, a 
promoção de autonomia é fulcral para a pessoa com demência. A demência é 
considerada pelos enfermeiros como: distúrbios de linguagem, alterações físicas e 
psíquicas, distúrbios de consciência, diminuição da autonomia, dependência nas 
atividades de vida diárias, afeção da função cognitiva e perda de identidade. Os 
cuidados prestados pelos enfermeiros assentam sobretudo ao nível das atividades de 
vida diárias e a nível dos autocuidados: higiene e alimentação. Consideram estes 
cuidados insuficientes, para promover a qualidade de vida e bem - estar da pessoa com 
demência. As estratégias utilizadas no cuidar focam-se sobretudo a nível do 
favorecimento da orientação, embora incentivem a pessoa com demência à interação 
através da utilização da comunicação assertiva e ao estabelecimento de uma relação de 
confiança. Como estratégia de copping, os enfermeiros utilizam a musicoterapia e 
medidas de lazer. 
As necessidades dos enfermeiros relacionam-se com maior rácio humano, mais 
disponibilidade de tempo para prestar cuidados com mais serenidade, aumento do 
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período de férias dos profissionais, mais material técnico, espaço arquitetónico 
adequado. Quanto às dificuldades prendem-se essencialmente com défice de tempo e 
falta de trabalho em equipa multidisciplinar.  
No que respeita aos auxiliares de ação médica, os resultados apurados demonstram que 
o conceito de cuidados paliativos é atribuído à promoção de conforto estando os 
cuidados alimentares na sua origem. Entendem por demência uma dificuldade de 
interação social, dependência nas atividades de vida e afeção da função cognitiva com 
perda de orientação. Consideram que as necessidades da pessoa com demência se 
prendem essencialmente com terapia e atividades de lazer. 
As necessidades que experienciam são essencialmente ao nível de maior rácio humano e 
as dificuldades centram-se em lidar com o comportamento agressivo e défice de 
disponibilidade. 
CONCLUSÃO: Sobressai deste estudo que a pessoa com demência deve ser 
considerada na sua multidimensionalidade. O cuidar dos profissionais de saúde de uma 
unidade de psiquiatria deve estar centrado na pessoa e na sua circunstância. Para isso é 
necessário maior rácio humano, trabalho em equipa multidisciplinar e interdisciplinar e 
maior disponibilidade para estar presente. 
 
 






Dementia is assumed as a major cause of morbidity among the elderly and its 
prevalence between 2 % and 25 % of patients aged 65 years or more, constituting a 
major public health problem in developed countries . Aiming to contribute to 
interventions focused on the person with dementia in a psychiatric unit, sensitizing 
health workers to the philosophy of palliative care and its scope, demystifying ideas 
linking palliative care for cancer patients, the question " What has emerged care is 
provided by health professionals to patients with dementia in a psychiatric unit? " in 
order to meet the care provided by health professionals to patients with dementia in a 
psychiatric unit. 
METHODS: A qualitative descriptive study - exploratory study; data collection on a 
psychiatric hospital unit in the north of Portugal; use of semi - structured interview; 
subject of analysis nurses and medical assistants. 
Data were analyzed according to the theoretical and methodological framework of 
Bardin (2009). 
RESULTS: In the perspective of nurses to promote quality of life, the promotion of 
autonomy is central to the person with dementia. Dementia is considered by nurses as 
language disorders, physical and psychological disorders, disorders of consciousness, 
decreased autonomy, and dependence in activities of daily living, impairment of 
cognitive function and loss of identity. The care provided by nurses based mainly at the 
level of activities of daily living and level of self-care: hygiene and nutrition. They 
consider inadequate care, to promote quality of life and well - being of the person with 
dementia. The strategies used in caring focus mainly favoring the orientation level, 
while encouraging the person with dementia to interaction through the use of assertive 
communication and the establishment of a trust. As a copping strategy, nurses use music 
therapy and measures of leisure. 
The needs of nurses relate to greater human ratio, the more time available to provide 
care with more serenity, increased vacation professionals, more technical material 
suitable architectural space. As for the difficulties are mostly related to lack of time and 
lack of work in a multidisciplinary team. 
With regard to ancillary medical action, the results obtained demonstrate that the 
concept of palliative care is given to the promotion of comfort food being maintained at 
its source. Understand why dementia difficulty in social interaction, dependence in 
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activities of life and impairment of cognitive function with loss of orientation. Consider 
the needs of the person with dementia relate mainly to therapy and leisure activities. 
The needs are essentially experiencing the highest level of human ratio and difficulties 
focus on dealing with aggressive behavior and lack of availability. 
CONCLUSION: It emerges from this study that people with dementia should be 
considered in its multidimensionality. Taking care of health professionals in a 
psychiatric unit should be centered on the person and their circumstances. For this 
greater human ratio, working in a multidisciplinary and interdisciplinary team and 
greater availability is required to be present. 
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O aumento da esperança média de vida consequência do desenvolvimento da ciência e 
das práticas médicas conduz a um inevitável aumento da prevalência de doenças 
crónicas não transmissíveis e suas complicações. Entre todos os processos patológicos 
que afrontam a pessoa, a demência caracterizada por uma síndrome e declínio 
progressivo e global das funções cognitivas, na ausência de um comprometimento 
agudo do estado de consciência, e que interfere nas atividades sociais e ocupacionais da 
pessoa é devastadora na medida em que interfere não só sobre o doente, mas também, 
sobre o cuidador e a família, com repercussões sobre a sociedade. O seu diagnóstico 
exige a constatação de deterioração ou declínio cognitivo em relação à condição prévia 
da pessoa (Corey-Bloom et al., 1995). Assim, o diagnóstico de demência implica muitas 
perdas, nomeadamente, comprometimento da memória, distúrbios como apraxia, 
agnosia e afasia. Tal declínio interfere nas atividades da vida diárias da pessoa, 
influenciando diretamente a sua autonomia. E o afastamento do “eu” o que torna muito 
complexo cuidar destas pessoas (Forlenza OV et al., 2000). 
Salientamos, que se estima que a Demência afete 3% a 5% das pessoas acima de 65 
anos, chegando a atingir 40% após os 85 anos. O seu início ocorre normalmente após os 
50 anos, com predominância nas mulheres. Desta forma, as doenças neuro 
degenerativas constituem-se num importante problema de saúde pública nos países 
desenvolvidos. Reconhece-se que a manifestação clínica da demência não se explica 
exclusivamente por défices neurológicos, os fatores psicossociais também influenciam 
as condições demenciais. É de salientar, que a não valorização das necessidades 
emocionais e os contextos sociais contribuem para os transtornos de humor e problemas 
comportamentais. Neste sentido, o modelo biomédico que reduz a explicação da 
patologia ao elemento da biologia, não se revela suficiente para perspetivar a pessoa 
como um todo, considerando o seu contexto familiar, social e cultural. Assim, cuidar da 
pessoa com demência exige que os profissionais de saúde sejam capazes de reavaliar 
seus saberes, crenças e valores sobre este conceito antes de se dedicar ao cuidado da 
pessoa com demência. Nesta perspetiva, surge a necessidade da substituição do 
paradigma psiquiátrico para formas de intervenção que se foquem no sofrimento 
existencial da pessoa e no seu relacionamento com o corpo social. É importante 
repensar o papel dos profissionais de saúde duma unidade de psiquiatria na prática 
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assistencial à pessoa com demência de forma à transformação dos padrões 
institucionalizados. 
Partindo destes pressupostos e da nossa experiência profissional pautada pelos 
princípios da desospitalização e reinserção social da pessoa com demência colocamos a 
questão de investigação “Que cuidados são prestados pelos profissionais de saúde ao 
doente com demência numa unidade de psiquiatria?” com o objetivo de conhecer os 
cuidados prestados pelos profissionais de saúde ao doente com demência numa unidade 
de psiquiatria, e com o propósito de contribuir para intervenções centradas na pessoa 
com demência numa unidade de psiquiatria, sensibilizando os profissionais de saúde, 
para a filosofia de cuidados paliativos e para a sua abrangência, desmistificando ideias 
que ligam os cuidados paliativos aos doentes oncológicos. 
O presente estudo encontra-se organizado em 2 grandes partes que formam o todo: 
I parte, “A pessoa com demência numa unidade de psiquiatria: perspetivas e desafios 
para o cuidar”, subdivide-se em vários subcapítulos e retratam o conceito, perspetiva e 
filosofia de cuidados paliativos, as doenças neuro degenerativas em Portugal, conceito e 
filosofia e demência, a pessoa com demência num hospital psiquiátrico, políticas de 
saúde, cuidados dos profissionais de saúde perante a pessoa com demência, 
necessidades e dificuldades, atitudes e comportamentos, estratégias de copping no 
cuidar da pessoa com demência. 
II parte, “Da problemática à metodologia de estudo”, subdivide-se em vários 
subcapítulos e retratam questões orientadoras e objetivos, metodologia de estudo, 
tratamento e análise da informação, discussão dos resultados, conclusão e implicações 
do estudo. 
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1. CUIDADOS PALIATIVOS: UMA REALIDADE  
EMERGENTE-CONCEITO, PERSPETIVA E FILOSOFIA 
 
Desde sempre a sociedade ofereceu apoio e conforto aos membros doentes e aos seus 
significativos. Mas ajudar a pessoa com doença avançada e potencialmente fatal num 
dos momentos cruciais da sua vida, exige a implementação de cuidados específicos, ou 
seja, de cuidados paliativos, que surgem como resposta aos problemas existentes neste 
processo de doença dada como progressiva e incurável. Assim, a implementação dos 
cuidados paliativos é, hoje, uma questão ética e de saúde pública.  
A origem da palavra paliativo deriva do étimo latino pallium, que significa manto, no 
sentido de proteção, de modo a evitar a ideia pejorativa de esconder a morte, emergindo 
a necessidade de ter aptidões, conhecimentos e competências para o fazer, já que, a 
pessoa não é apenas um organismo biológico mas multidimensional. 
Até meados de 1980, os cuidados paliativos eram conhecidos como cuidados prestados 
a doentes terminais, originando a adoção de atitudes passivas por parte dos profissionais 
de saúde, demonstrada pela frase considerada “assassina” “não há mais nada a fazer”. 
Neste sentido, para a pessoa usufruir de cuidados paliativos, estes devem ser prestados 
no estádio inicial de uma doença progressiva, avançada e incurável (Pessini L, 2003). 
Eles representam uma abordagem que aprimora a qualidade de vida das pessoas e 
famílias que enfrentam problemas associados a doenças que os colocam em situação 
precária perante a vida, através da prevenção e alívio do sofrimento, por meios de 
identificação precoce, avaliação correta e tratamento da dor e de problemas físicos, 
sociais, emocionais, psicológicos e espirituais (World Health Organization, 2002). Esta 
definição centra-se na pessoa e enfatiza a natureza multidimensional da condição 
humana, estabelecendo como meta a preservação da dignidade. Neste sentido, não se 
justifica que a medicina curativa seja o foco principal, dado que muitos problemas 
crónicos não podem ser curados, mas podem ser compatíveis (Pessini L, 2003) com 
bem-estar, qualidade de vida, através da compensação de possíveis perdas, da 
manutenção ou otimização da independência funcional, social e psicológica vivendo 
plena e serenamente a própria morte. Twycross (2003) defende que os Cuidados 
Paliativos dirigem-se mais ao doente do que à doença; aceitam a morte, como também 
melhoram a vida; constituem uma ligação entre o doente e os prestadores de cuidados.  




Um dos grandes movimentos visando a abordagem do cuidado não fragmentado surge 
na década de 60 no Reino Unido com o início do desenvolvimento dos cuidados 
paliativos o chamado “ Hospice Moderno”. Esta transformação deveu-se à enfermeira, 
assistente social e médica Cicely Saunders que fundou o St. Christopher Hospice na 
Inglaterra em 1967 atribuindo uma nova conceção aos cuidados paliativos. É pioneira 
na defesa do cuidado centrado na pessoa em fase incurável e cria o conceito de “Dor 
total” considerando que a dor física não aparece de forma isolada mas associada à dor 
psicológica, espiritual e social. 
Kübler-Ross (psiquiatra) ao escutar doentes a experienciar a última etapa da sua vida 
aprendeu com eles a conhecer a psicologia e espiritualidade do processo do morrer. 
Assim, publicou o livro “On Death and Dying” e funda a Tanatologia (estudo da morte). 
A filosofia dos cuidados paliativos rege-se assim, por princípios: aliviar a dor e tratar 
outros sintomas; valorizar a vida e encarar a morte como um processo natural; não 
prolongar o curso natural da vida; integrar aspetos psicológicos e espirituais nos 
cuidados ao doente; oferecer um sistema de apoio aos doentes que os permita viver tão 
ativamente quanto possível; oferecer um sistema de apoio a família lidar com a doença e 
com o processo de luto; dar resposta às necessidades do doente e família através de 
equipas inter e multidisciplinares; melhorar a qualidade de vida do doente e proceder a 
investigação necessária para melhor compreender e controlar as complicações clínicas 
(Kübler-Ross E, 1998). 
Salienta Twycross que os cuidados paliativos baseiam-se no respeito mútuo, delicadeza 
no comportamento, honestidade e acessibilidade por parte dos profissionais envolvidos, 
escuta ativa, capacidade para explicar e acordar objetivos, discutir alternativas e aceitar 
a recusa de tratamentos (Twycross R, 2003). 
De acordo com o Plano Nacional de Cuidados Paliativos, os doentes que necessitam de 
cuidados paliativos são aqueles que não têm perspetiva de tratamento curativo; têm 
rápida progressão da doença e uma expectativa de vida limitada; têm imenso sofrimento 
e; têm problemas e necessidades que requerem apoio especializado. Estes cuidados 
abrangem fundamentalmente doenças oncológicas, doenças degenerativas do sistema 
nervoso central, SIDA, falência de órgãos e sistemas como: cirrose hepática, 
insuficiência cardíaca congestiva, doença pulmonar obstrutiva crónica, entre outras e 
todas aquelas situações cujas necessidades se baseiam no prognóstico do binómio 
doente- família e não apenas do diagnóstico clínico.  




Em Portugal, as primeiras iniciativas em cuidados paliativos surgiram no início dos 
anos 90, com o serviço de Medicina Paliativa do Hospital do Fundão. O programa 
Nacional de Cuidados Paliativos tem subjacente à sua prática, determinados objetivos 
orientadores da sua ação que visam uniformizar a atuação paliativa nas suas diferentes 
regiões do pais e tão próximo quanto possível da residência do doente. Os cuidados 
paliativos em Portugal estão divididos por níveis de diferenciação: Cuidados Paliativos 
de nível I - Compostas por equipas móveis que dispõem apenas de espaço físico para 
sediar a atividade; Cuidados Paliativos de nível II – prestados em unidades de 
internamento próprio ou no domicilio, em que as equipas prestam apoio global devido a 
sua multidisciplinaridade e garantem disponibilidade durante 24 horas; Cuidados 
Paliativos de nível III – reúnem as condições de uma unidade de nível II e, ainda, 
desenvolvem atividades de formação e investigação e têm a capacidade de responder a 
situações de elevada exigência de complexidade.  
Fazendo recurso da experiência internacional, em países onde os Cuidados Paliativos se 
desenvolveram nas últimas décadas, poder-se-á calcular em cerca de 1 000 doentes por 
1 000 000 de habitantes, por ano, necessitados de cuidados paliativos diferenciados. 
(Direcção-Geral de Saúde, 2005) 
A Resolução do Conselho de Ministros N.º 129/2001, que aprova o Plano Oncológico 
Nacional 2001 – 2005, exige, por sua vez, a prestação de cuidados paliativos, estando 
definido, como um dos seus objetivos estratégicos, dar continuidade aos cuidados 
paliativos na fase terminal, planeando a sua distribuição geográfica pelo território 
nacional, de modo a chegarem o mais perto possível da residência dos doentes deles 
necessitados”. (Direcção-Geral de Saúde, 2005)  
Esta dimensão de cuidados não pode ser comparada a prestação de serviços, na medida 
em que o profissional estabelece uma relação de acompanhamento que o obriga a 
implicar-se na relação e que requer disponibilidade antes, durante e após o período de 
prestação de cuidados. A prestação de cuidados paliativos inicia-se a partir da premissa 
de que cada pessoa é um ser único e original, com a sua própria história, inserida num 
ambiente social e cultural distinto e requer uma análise dos sistemas multipessoais em 
interação, não limitados à doença e tendo em conta todos os aspetos da vida da pessoa e 
da sua família, já que o desenvolvimento não surge isoladamente mas sim com a pessoa, 
em constante crescimento e com a interação do meio em que se encontra. Estes 
processos de interação podem ser influenciados por episódios anteriores, dos quais a 




pessoa pode não ter consciência, daí a importância do conhecimento da pessoa e da sua 
história.  
Garcia (2011), defende que a maximização de acontecimentos positivos e desejáveis 
passa pela manutenção da independência, ter hábitos moderados, manter-se ativo, ser 
entusiasta, ter uma boa imagem de si mesmo e ser individual. Pretende-se então que as 
intervenções realizadas com os doentes em unidades paliativas, contribuam para a 
maximização de acontecimentos positivos e, para tal, será apresentado um plano de 
atividades de desenvolvimento pessoal para um mês, a aplicar numa unidade de 
cuidados paliativos de nível II, com o objetivo de proporcionar aos indivíduos não só a 
satisfação das necessidades mais básicas, como o controlo de sintomas, mas também a 
satisfação das necessidades de participação e ocupação da sua vida pessoal e social. Não 
se pode deixar de pensar que estes indivíduos sofreram uma quebra na sua rotina e que 
precisam de preencher o tempo da forma mais útil e satisfatória, o que levanta certos 
desafios e a necessidade propor atividades que gerem aprendizagens e promovam 
espaços para a expressão dos indivíduos. As atividades ocupacionais e de 
desenvolvimento pessoal e sociocultural, representam um conjunto de processos 
semidirectos com vista a facilitar o acesso a uma vida mais ativa e criativa, 
desenvolvendo a autonomia pessoal. 
Salientamos que é necessário garantir a justiça e a equidade no acesso aos cuidados de 
saúde, nomeadamente aos cuidados paliativos, para este numeroso grupo de doentes 
incuráveis, dentre os quais os doentes com demência. Torna-se assim, necessário 
disseminar social e profissionalmente os conhecimentos assim como, promover que as 
instituições usufruam de programas de Cuidados Paliativos tendo por base os já 
existentes. Segundo Neto (2004), “todos nós iremos morrer um dia, alguns da forma 
súbita, mas a larga maioria após uma doença crónica e progressiva. Ignorar esta 
realidade não nos torna mais felizes.   




2. DOENÇAS NEURO DEGENERATIVAS – 
REALIDADE EM PORTUGAL 
 
Além das transformações demográficas, Portugal tem presenciado uma transição 
epidemiológica, com alterações relevantes no quadro de morbimortalidade. 
Segundo dados recentes do Instituto Nacional de Estatística relativos ao ano de 2011, o 
cenário de envelhecimento da população mantém a tendência do duplo envelhecimento 
(alargamento superior e o estreitamento inferior da pirâmide etária), que denota 
aumento da esperança média de vida, baixas taxas de natalidade e fecundidade. Assim, 
as pessoas vivem até mais tarde, com melhores condições de vida e com acesso a 
serviços de saúde de melhor qualidade. No entanto, o processo de envelhecimento é 
complexo, podendo ser interpretado sob diversas perspetivas, acompanhado pelo 
aumento da prevalência de doenças crónicas, particularmente das condições demenciais. 
É de realçar que se trata de um processo normal, universal, gradual e irreversível de 
mudanças e de transformações que ocorrem com a passagem do tempo.  
As demências, caracterizadas pela perda das habilidades cognitivas e emocionais, que 
interferem na vida diária das pessoas que a experienciam, são consideradas um 
problema de saúde pública, na medida em que aumenta a longevidade das populações. 
Em Portugal, e à semelhança de outros países ocidentais, estima-se uma prevalência de 
5% acima dos 65 anos. De acordo com dados da Direção Geral de Saúde (2006), 
estima-se que em Portugal cerca de 50 mil pessoas sofram de Alzheimer e 20 mil da 
doença de Parkinson (Direção Geral de Saúde 2006). 
Esta realidade demonstra a necessidade dos profissionais de saúde olharem para a 
pessoa com demência e perspetivarem cuidados que se orientem para a preservação da 
dignidade da pessoa. Para isso, é necessário que entendamos o seu conceito e a sua 
filosofia. 
  




2.1 As demências: conceito e filosofia 
 
Os fenómenos do envelhecimento da população mundial, antigamente direcionado 
apenas aos países desenvolvidos, têm-se generalizado para os países em 
desenvolvimento.  
Paradigma ilustrativo desta mesma realidade são as demências, cada vez mais frequente 
na população, uma vez que tanto a incidência quanto a prevalência está associada à 
idade, aproximadamente dobrando a cada 5 anos, aproximadamente, a partir dos 65 
anos (Nitrini R et al., 2009).  
Demências são síndromes caracterizadas por um declínio cognitivo envolvendo pelo 
menos dois domínios e incluindo a memória, com intensidade suficiente para interferir 
no funcionamento ocupacional e social da pessoa (DSM-IV, 1994; CID-10, 1994). O 
declínio cognitivo é normalmente acompanhado por mudanças do humor, do 
comportamento e da personalidade. As demências destacam-se em decorrência de sua 
alta prevalência, afetando cerca de 5% da população acima de 65 anos (Ritchie K et al., 
2002), e do seu alto custo socioeconómico (Rice DP et al., 2001). 
As demências detêm maiores consequências em termos de incapacidade funcional, 
institucionalização e mortalidade, o que representa mais prescrição de medicamentos, 
um problema social e económico tanto no presente quanto no futuro (Ankri J et al., 
2003). Além disso, a demência tem efeitos adversos sobre a vida dos doentes como a 
perda progressiva da autonomia e da capacidade para as atividades diárias, 
profissionais, sociais (Rosenstein LD, 1998) e sobre a vida dos cuidadores.  
Para além do sofrimento humano, impõe enormes gastos para a sociedade, tendo 
também um peso considerável sobre o Sistema Nacional de Saúde. Estudos apontam 
que doentes com demência requerem mais tempo de internamento (Erkinjuntti T et al., 
1986), exigem mais tempo de cuidados médicos (Nordberg G et al., 2007) e os custos 
dos tratamentos das suas doenças concomitantes são mais elevados do que nos controlos 
com a mesma condição (Hill JW et al., 2002).  
Mais de 35 milhões de pessoas em todo o mundo têm demência, com uma sobrevida 
entre 3 a 9 anos após o diagnóstico, sendo que a idade constitui o principal fator de 
risco.  
As principais causas de demência são a doença de Alzheimer, a demência vascular, a 
demência frontotemporal e demência com corpos de Lewy. Sendo o tipo mais comum 




de demência é a doença de Alzheimer, constituindo mais de metade dos casos (50-56% 
(Querfurth HW et al., 2010). O tratamento sintomático alivia os sintomas e, se utilizado 
precocemente, parece reduzir alguns dos custos socioeconómicos (Fillit H et al., 2002).  
Os padrões de sintomas de evolução da demência não são estanques, e diferem de 
acordo com o indivíduo. O diagnóstico é feito pelo neurologista, médico especialista, 
através de uma anamnese abrangente e detalhada, associada a um exame físico geral e 
um exame neurológico incluindo uma avaliação cognitiva formal para o exame da 
memória e de outras funções cognitivas como: atenção, linguagem, funções executivas, 
orientação, praxias, gnosias e funções visuais-espaciais (Caramelli P et al.,, 2002; 
Cooper S et al., 2005). Os exames laboratoriais e de neuro imagem são importantes e 
auxiliam na identificação da etiologia.  
Além da abordagem terapêutica farmacológica, a mais abrangente e eficaz pode contar 
atualmente, com associação a tratamentos não medicamentosos como terapia 
ocupacional, fisioterapia, psicoterapia, dentre outros.  
Um estudo populacional, realizado no Brasil, na cidade de São Paulo, em 2000, 
constituído por uma amostra significativa das diversas classes económicas por distritos 
com indivíduos com mais de 60 anos de idade concluíram uma prevalência de demência 
da ordem de 12,9% em indivíduos com 60 anos de idade e de 16,2% em indivíduos com 
65 anos ou mais. Doença de Alzheimer foi a causa mais frequente (59,8%), seguida por 
demência vascular (15,9%) e por doença de Alzheimer associada a demência vascular 
(8,4%). (Bottino CMC et al., 2008)  
A razão de risco de mortalidade em pacientes com demência, reflete o quanto a 
presença de uma condição patológica aumenta o risco de morte após ajuste para outras 
co morbilidades. Isso confirma que demência é um fator de maior risco que outros 
fatores importantes como idade, história prévia de acidente vascular cerebral, 
insuficiência cardíaca, hipertensão arterial grave e diabetes (Nitrini R et al., 2005).  
 
2.2 A pessoa com demência num hospital psiquiátrico - um olhar da 
sociedade  
 
A pessoa humana deve ser entendida como um sujeito provido de autoconsciência, 
inteligência e valores, que possui valor intrínseco, dignidade, liberdade e 
responsabilidade. 




O direito à proteção da saúde está consagrado na Constituição da República Portuguesa 
e assenta num conjunto de valores fundamentais como a dignidade humana, a equidade, 
a ética e a solidariedade. 
 “O doente tem direito a ser tratado como pessoa humana: nunca coisificável, nem 
podendo ser reduzida a um caso, um objetivo de investigação, um número de cama ou 
ruína biológica.” (Declaração Universal dos Direitos do Homem, 1948) 
Assistimos atualmente a uma visão da sociedade muito negativa acerca dos hospitais 
psiquiátricos e destes mesmos doentes. Na ideia geral das pessoas, a doença mental é 
associada à deficiência mental e concomitantemente o doente mental é encarado como 
um indivíduo que não é capaz de pensar e ao qual lhe é associado um fator de 
perigosidade. Desengane-se quem pensa que os hospitais psiquiátricos são manicómios 
ou asilos psiquiátricos. O objetivo destas instituições é exatamente o inverso: tratar da 
saúde mental através de serviços diferenciados e apostar na reabilitação e integração do 
doente na sociedade. 
Perante isto estará o doente mental a ser excluído da sociedade ou estigmatizado? 
A expressão exclusão social está hoje muito generalizada e difundida, porém, nem todos 
sabem claramente o que significa.  
Costa define “exclusão social” como a fase extrema do processo de “marginalização”, 
entendido este como um percurso “descendente”, ao longo do qual se verificam 
sucessivas ruturas na relação do indivíduo com a sociedade (Costa AB, 1998). Numa 
fase extrema a “exclusão social” é caracterizada não só pela rutura com o mercado de 
trabalho, mas por ruturas familiares, afetivas e de amizade”. Este fenómeno é resultado 
de uma desconexão entre as diferentes partes da sociedade e os indivíduos. Coexistem, 
ao nível da exclusão, fenómenos sociais diferenciados, tais como o desemprego, a 
marginalidade, a discriminação, a pobreza, entre outros. 
A exclusão social que se manifesta na pessoa que sofre de uma doença psiquiátrica, 
acontece a todos os níveis, quer seja no seu meio social, na família ou no local de 
trabalho. A sua doença é vista como a justificação de todo e qualquer comportamento, 
perdem credibilidade e competências, pois a sociedade desvaloriza as suas capacidades 
e desvaloriza estes indivíduos posteriormente na sua globalidade.  
O termo “estigma” nasceu com os gregos, que criaram esta palavra para “se referirem a 
sinais corporais com os quais se procurava evidenciar alguma coisa de extraordinário ou 
mau sobre o status moral de quem os apresentava. Atualmente, o termo é amplamente 




usado de maneira um tanto semelhante ao sentido literal original, porém é mais aplicado 
à própria desgraça do que à sua evidência corporal.”  
Quando falamos em estigma, referimo-nos a um atributo verdadeiramente depreciativo. 
“Um atributo que estigmatiza alguém pode confirmar a normalidade de outrem, portanto 
ele não é, em si mesmo, nem honroso nem desonroso” (Goffman E, 1988). Neste 
sentido, pensamos que o ideal será falarmos em estigma e não em exclusão social. Estas 
pessoas vivem uma discriminação por algo que as categoriza e que de algum modo as 
diferencia daquelas ditas normais, ficando rotuladas. 
As pessoas portadoras de doença psiquiátrica confrontam-se no seu dia-a-dia com os 
medos e os preconceitos de quem os rodeia. As pessoas ditas normais têm medo pois 
acreditam que estes doentes sejam perigosos. O estigma é o maior obstáculo à 
recuperação, pois a doença pode ser tratada, no entanto a discriminação mantém-se. 
“O estigma para as pessoas que sofrem de doenças psíquicas começa na própria 
rotulação, com a denotação vaga de «doença mental» a conotar a pessoa como menos 
válida, incapaz, imprevisível, incurável, má, etc. (…) A questão do estigma tem grande 
relevância para a saúde pública, para a saúde das pessoas que sofrem de doenças 
psiquiátricas, para a saúde mental e para a saúde moral. Por isso, a Organização 
Mundial de Saúde e a Associação psiquiátrica Mundial inscrevem o combate ao estigma 
como uma importante tarefa no sentido de igualizar as pessoas com doenças mentais às 
pessoas que sofrem de outras doenças. Para a redução do estigma, apontam-se algumas 
linhas de orientação que se inscrevem numa melhoria dos cuidados de saúde, desde a 
prevenção primária até à reabilitação” (Jara JM, 2006). 
A pessoa que sofre de doença mental é uma pessoa comum. 
As pessoas com doença mental têm direito, como todos os doentes, a cuidados de saúde 
de alta qualidade, adequados à sua reabilitação, ao desenvolvimento possível das suas 
potencialidades criadoras e produtivas e à sua inclusão social plena. Se forem criadas as 
condições de estruturas e serviços de cuidados e apoios adequados a esse efeito, a 
resposta à pergunta formulada não pode deixar de ser positiva. A concretização dessas 
condições constitui o maior desafio cultural do nosso tempo. 
Outro importante foco de atenção é a família. É indispensável o apoio às famílias, pois 
estas constituem a estrutura social de suporte natural das pessoas doentes e o primeiro 
fator da sua integração comunitária. Todavia, para que as famílias possam desempenhar 
com eficácia a sua missão, precisam elas próprias de preparação  adequada, de apoios 
diversificados, contínuos e eficazes. 




A humanização nos Serviços de Saúde Mental passa muito pelo investimento em 
equipas de proximidade, ou seja, por uma equipa multidisciplinar que, esteja sempre 
presente no meio social do doente, que intervenha na crise, que apoie sempre que 
necessário o doente e a família. Uma equipa que tenha na sua linha de orientação o todo 
envolvente do doente, nomeadamente a comunidade. É necessário formar e informar 








3. POLÍTICAS DE SAÚDE  
 
A Organização Mundial da Saúde procura com a publicação do Relatório Mundial da 
Saúde estimular a consciência do público e dos profissionais para a real carga das 
perturbações mentais e os seus custos em termos humanos, sociais e económicos. 
Pretende-se também que ajude a destruir muitas barreiras, tais como o estigma, a 
descriminação e a insuficiência dos serviços que impedem milhões de pessoas em todo 
o mundo, de receber o tratamento de que necessitam e que merecem. 
Este relatório examina minuciosamente a prestação e o planeamento de serviços em 
Saúde Mental e finda com um conjunto de recomendações de longo alcance que cada 
país pode adaptar de acordo com as suas necessidades e os seus recursos, além disso, 
proporciona em muitos aspetos, uma nova forma de compreender as perturbações 
mentais, dando uma nova esperança aos doentes mentais e às respetivas famílias em 
todo o mundo. 
O relatório aponta desta forma, dez recomendações para a ação: 
 
 Proporcionar tratamento em cuidados primários 
 
Existe uma taxa elevada de utentes sem se poderem inscrever nos Centros de Saúde 
devido a vários fatores, sendo o mais marcante a falta de médico de família entre outros 
profissionais de saúde, além de falta de profissionais junta-se uma rede de cuidados 
primários e comunitários com infraestruturas inadequadas e insuficientes sem a 
inscrição nos respetivos Centros de Saúde qualquer utente fica condicionado no acesso 
aos cuidados primários.  
 Disponibilizar medicamentos psicotrópicos 
 
São múltiplos medicamentos psicotrópicos existentes atualmente, sendo uns mais 
recentes que outros e consequentemente mais eficazes atenuando de forma mais incisiva 
os sintomas, reduzindo a incapacidade: abreviando o curso de muitas perturbações, 
prevenindo recorrências; com menor número de efeitos secundários. É certo que, estes 
medicamentos existem, mas não de forma equitativa pelos diversos serviços de saúde, 
pois se eles são presença assídua nos grandes hospitais psiquiátricos, já não o são a nível 
dos cuidados de saúde primários onde quando existem, são em quantidade insuficiente. 
O preço elevado dos psicotrópicos de última geração (considerados mais eficazes), 




condiciona a sua prescrição e administração em meio hospitalar e, de forma mais 
significativa ao nível dos cuidados de saúde primários. 
Assim, serão contempladas várias intervenções: 
Equidade do regime de acesso aos medicamentos destinados a patologias raras 
debilitantes e às doenças crónicas; 
Informação e formação especializada aos profissionais de saúde e através da priorização 
da autorização de introdução no mercado e comparticipação. 
Preconiza ainda contemplar o desenvolvimento de um sistema de cedência de 
medicamentos a nível dos cuidados de saúde primários, à semelhança do que ocorre em 
meio hospitalar, de forma a aproximar os recursos disponíveis do cidadão e como 
estratégia de encaminhamento do cidadão dos cuidados diferenciados para os cuidados 
de saúde primários. Tal situação torna-se mais importante no que diz respeito às 
doenças crónicas que possuem condições de ser tratadas em regime ambulatório, 
evitando dificuldades que possam afetar negativamente a adesão à terapêutica e ao 
controlo da doença. 
 
 Proporcionar cuidados na comunidade  
 
Tem sido debatido o encerramento dos hospitais psiquiátricos públicos e na 
desinstitucionalização dos doentes aí internados, com a sua consequente integração na 
comunidade, com o apoio de camas psiquiátricas a nível dos hospitais distritais. No 
entanto esta noção é impraticável dadas as infraestruturas existentes atualmente em 
Portugal, pois para tal é necessário criar e desenvolver serviços de prestação de 
cuidados na comunidade, apoiados por camas psiquiátricas nos hospitais distritais e 
cuidados domiciliários, que respondessem a todas as necessidades dos doentes agora 
internados nos hospitais psiquiátricos. Só com boa organização e gestão de recursos é 
que esta medida se poderá praticar. 
 
 Educar o público 
 
Sempre os “ loucos ” foram estigmatizados e vítimas de exclusão social, sendo sempre 
que possível colocados em hospícios completamente isolados. Atualmente, no nosso 
país, ainda se vive esse estigma, não estando a população em geral, preparada para viver 
com pessoas portadoras de perturbações mentais, pois numa sociedade tradicionalmente 
conservadora, difícil é a mudança de mentalidades. Também será difícil educar e 




sensibilizar a população em geral, sobre a importância da saúde mental, pois esta ainda 
não é vista como parte integrante de uma saúde plena. Sendo no entanto esse um 
objetivo a prosseguir seguindo todas as orientações de política de saúde Europeia e 
Nacional. 
Dever-se-á investir na promoção dos direitos humanos das pessoas com doença mental e 
na implementação de medidas contra o estigma (Ministério da Saúde, 2004). 
 Envolver as comunidades, as famílias e os utentes 
 
Decisões como a de encerrar os hospitais psiquiátricos, tendo como principal fator 
impulsionador o facto de colocar os doentes na comunidade junto das respetivas 
famílias, deveria ter em conta primeiro a opinião dos doentes mentais e em segundo o 
facto de mais de 30 % destes não terem qualquer tipo de familiares fora da instituição 
onde se encontram internados, já para não falar nos muitos deficientes mentais que nem 
a sua opinião conseguem verbalizar. 
Qualquer tomada de decisão deveria ser acompanhada de uma prévia auscultação às 
pessoas intervenientes e visadas no respetivo processo. 
 
 Estabelecer políticas, programas e legislação nacionais 
 
Portugal estabeleceu a introdução de novas políticas, programas e legislação sobre 
saúde mental a incrementar num curto espaço de tempo, que necessita de verbas, uma 
vez que o país atravessa uma grave crise económica e financeira e que as medidas 
preconizadas envolvem um grande impacto a nível organizacional e são necessárias 
verbas para a sua concretização. 
É necessário atualizar a legislação de saúde, através da criação de uma estrutura com 
funções de avaliação e correção das insuficiências e lacunas da legislação de saúde em 
Portugal (Ministério da Saúde, 2004). 
 
 Preparar recursos humanos 
 
Qualquer organismo ou empresa avalia-se para a sua eficiência entre outras coisas pela 
quantidade dos seus recursos humanos mas sobretudo pela sua aptidão e pela formação 
quer básica, quer pós básica. Em Portugal a juntar ao baixo número de profissionais de 
saúde temos a sua pouca formação em saúde mental.  





 Estabelecer vínculos com outros setores 
 
Um país bem organizado tem uma interligação entre os seus diversos setores. 
Segundo o Ministério da Saúde (2004) a saúde mental percorre transversalmente todos 
os problemas de saúde humana, sendo fundamental a articulação dentro da saúde, em 
particular com os cuidados de saúde primários e o envolvimento com outros setores e 
áreas, nomeadamente a educação, a segurança social, o trabalho, a justiça, a defesa, o 
serviço nacional de bombeiros e proteção civil, as autarquias, as organizações não-
governamentais e a comunicação social.  
 
 Monitorizar a saúde mental na comunidade 
 
Para verificar a eficácia dos programas de tratamento e prevenção de saúde mental e, 
também para fortalecer os argumentos a favor da dotação adequada de recursos é 
necessária monitorização. A saúde mental das comunidades deve ser monitorizada, 
incluindo indicadores de saúde mental nos sistemas de informação e de notificação de 
saúde.  
 
 Apoiar mais a pesquisa 
 
É extremamente importante a investigação em todas as vertentes científicas, havendo 
necessidade de mais pesquisas sobre os aspetos biológicos e psicossociais da saúde 
mental, de forma a melhorar a compreensão das perturbações mentais e de desenvolver 
intervenções mais eficazes. 
Assim, é perante um cenário destes que Portugal se encontra em relação à saúde mental, 
ainda distante daquilo que mundialmente se preconiza pelos motivos já referenciados 
anteriormente. Constitui um dos principais pontos de partida para contrariar essa 
evidência a mudança de mentalidade da população em geral, na forma como vêem os 
doentes mentais e também como encaram a saúde mental contrariando o estigma. Será 
também importante o desenvolvimento de forma estruturada e organizada de toda uma 
rede quase inexistente de cuidados de saúde primários ao nível da saúde mental e de 
toda a sua interligação com as respetivas comunidades. Após estas medidas se poderá 
proceder à desinstitucionalização de alguns doentes dos hospitais psiquiátricos e inseri-




los no seio das suas famílias e, tendo em conta que alguns, devido à sua profunda 







































































4. OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE NO CUIDAR DA 
PESSOA COM DEMÊNCIA NUMA UNIDADE DE 
PSIQUIATRIA 
 
Cuidar da pessoa com demência numa unidade de psiquiatria pode causar um impacto 
emocional, afetivo e um desgaste para quem cuida, uma vez que a pessoa torna-se 
progressivamente dependente. Por dependência compreende-se “ a situação em que se 
encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia física, psíquica ou intelectual, 
resultante ou agravada por doença crónica, demência orgânica, sequelas pós-
traumáticas, deficiência, doença severa e/ou incurável em fase avançada, ausência ou 
escassez de apoio familiar ou de outra natureza, não consegue, por si só, realizar 
atividades de vida diária” (Decreto-lei nº 101/2006, de 6 de Junho). Deste modo, o 
termo “dependência” está ligado a um conceito fundamental a “fragilidade” que requer 
um olhar atento, cuidadoso e delicado dos profissionais de saúde no âmbito da relação 
terapêutica.  
Cuidar da pessoa com demência é uma incumbência espinhosa que envolve 
compromisso e dedicação, por isso mesmo, não se pode remetê-la para a invisibilidade 
da esfera privada, como uma função sem relevância social (Pimentel JC, 1993).  
Sequeira (2010), acrescenta ainda, que relativamente ao cuidar de um idoso com 
demência está associado um desgaste físico e mental do cuidador, o que se traduz num 
aumento da sobrecarga. 
 O cuidar pode ser definido a partir de comportamentos e ações que envolvem 
conhecimento, valores, habilidades e atitudes, empreendidas no sentido de favorecer as 
potencialidades das pessoas para manter ou melhorar a condição humana no processo de 
viver e morrer. Como cuidado, entende-se o fenómeno resultante do processo de cuidar 










4.1  Cuidados dos profissionais de saúde perante a pessoa com 
demência 
 
Na tentativa de alcance de maior satisfação com os cuidados contribuem diversas 
variáveis, sendo de destacar que o maior contributo advém da perceção de eficácia 
relativamente às estratégias de copping utilizadas. Salienta-se ainda o escasso poder 
discriminativo das variáveis do contexto da pessoa dependente e do contexto do 
cuidador, à exceção do tipo de problemática/estado cognitivo da pessoa e do estado de 
saúde do cuidador. Desta forma, consideramos as estratégias de copping como 
mediadoras e determinantes da satisfação associada ao cuidar, devido ao seu elevado 
poder discriminativo, de forma independente com as restantes variáveis (Sequeira C, 
2010). 
As intervenções de Enfermagem, devendo ser iniciadas assim que o utente entra num 
serviço, terão de constituir desde logo um momento especificamente propositado para a 
determinação dos respetivos diagnósticos, ponto fulcral para identificar as necessidades 
da pessoa em termos de cuidados de saúde, determinar um plano terapêutico, mediante 
o qual os Enfermeiros vão atuar para o alcance das metas, supostamente delineadas com 
o utente no serviço. Envolvendo o utente neste processo, promove-se a 
responsabilização pela sua saúde, minimizando antecipadamente situações de 
desequilíbrio. 
Dissecando em pormenor alguns focos de enfermagem, especificamente a “orientação”, 
“memória” e “confusão” verifica-se que estas nem sempre apresentam consenso ao 
nível da literatura e são os principais focos de intervenção da pessoa com demência nos 
quais de debruçam os profissionais que cuidam destes doentes diariamente. 
 Neste sentido, para Sequeira, o diagnóstico de Enfermagem relacionado com o foco 
“orientação” é “orientação diminuída/comprometida”. A segurança relativamente ao 
ambiente em termos de tempo e lugar e da consciência da própria identidade pode estar 
diminuída ou seja em baixo da média ou da intenção ou intensidade normal podendo 
ainda encontrar-se comprometida, ou seja, ineficaz.  
No que respeita à intervenção de enfermagem major para responder a este diagnóstico é 
planear/executar a terapia de orientação para a realidade (Sequeira C, 2006).  
Estudos realizados com pessoas institucionalizadas em unidades de longa duração 
submetidas a programas de 24 horas de orientação para a realidade mostraram 
resultados muito positivos. Um bom auxiliar neste campo poderá ser o uso do 




calendário, num estudo realizado por Topo et al., (2007), mostrou que é possível 
ultrapassar problemas de desorientação temporal por via de um auxiliar calendário 
(Topo P et al., 2007). 
Relativamente à atividade diagnosticada para o foco de enfermagem “memória” 
destaca-se a seguinte atividade de diagnóstico: monitorizar a memória através de escala 
clínica da demência (Montaño MBMM et al., 2005). De acordo com Montaño e Ramos 
a Escala Clínica de Demência permite avaliar a cognição e o comportamento da pessoa, 
sendo que pelo nível da cognição e pela comparação com o desempenho passando do 
utente é possível avaliar a sua memória. 
Assim, Sequeira (2006), que o diagnóstico de Enfermagem relacionado com o foco 
“memória” é “memória diminuída/comprometida” sendo um processo psicológico a 
memória pode estar diminuída ou seja abaixo da média ou intensidade normal, ou 
comprometido, ou seja, inadequado ou ineficaz (Sequeira C, 2006). 
No que respeita às intervenções de Enfermagem mais relevantes para este foco são 
planear/executar terapia pela reminiscência (Sequeira C, 2006), treinar a memória 
através de técnicas de memória (Sequeira C, 2006; Dochterman JM et al., 2008).  
A terapia pela reminiscência permite a recordação de experiências passadas. Um estudo 
realizado por Swann em 2008 sugere que a terapia pela reminiscência é particularmente 
útil em pessoas que sofrem de demência tendo em conta um passado recente e não um 
passado com 40 ou 50 anos. As técnicas de treino de memória passam 
fundamentalmente por mnemónicas, imagens visuais, técnica de associação listas, 
etiquetas com nomes de utilização de computadores e jogos de memória (Sequeira C, 
2006; 2007a). 
No que respeita ao foco “confusão” são “confusão aguda” e “confusão crónica” na 
medida em que a confusão aguda está relacionada entre outros fatores com a demência e 
a idade superior a 60 anos. Por outro lado, a demência crónica pode estar relacionada 
entre outros com a demência vascular ou com a doença de Alzheimer (Nanda I, 2010). 
Neste campo, a intervenção de Enfermagem relevante centra-se com planear/executar 
terapia de estimulação cognitiva (Dochterman JM et al., 2008) 
A terapia de estimulação cognitiva é extremamente importante em pessoas com 
demência leve a moderada, além de outros aspetos, ajuda a diminuir a confusão 
(Knowles J, 2010). 
Com isto conclui-se que a conceção de cuidados deve ser sempre pensada de forma 
rigorosa.  




Dado que a pessoa com demência apresenta imensas limitações também a nível físico, 
não só cognitivo, estão inerentes a estas pessoas todos os cuidados referentes ao 
suprimento das suas necessidades básicas do dia-a-dia para promoção da qualidade de 
vida e conforto. 
Constituem instrumentos de apoio à tomada de decisão nos comportamentos a adotar 
com os utentes:  
 O Índice de Barthel, que é um instrumento de avaliação das atividades básicas 
de vida diária (ABVD). Este índice é composto por 10 ABVD: alimentação, cuidados 
de higiene, banho, utilização da casa de banho, vestir, controlo intestinal, controlo 
vesical, deambulação, subir escadas e transferência de cama para a cadeira. (Mahoney 
FI et al., 1965) 
 O Índice de Lawton, é um instrumento de avaliação das atividades instrumentais 
da vida diária (AIVD). É composto por 8 atividades instrumentais: cuidar da casa, lavar 
a casa, preparação da comida, ir às compras, utilização do telefone, utilização de 
transporte, gestão do dinheiro e gestão da medicação. (Lawton MP et al., 1969) 
Refere o mesmo autor, em relação às ações que os enfermeiros e equipa procuram para 
soluções dos problemas em Saúde Mental: encorajar a pessoa ao autocuidado, orientar 
quanto às soluções de problemas, diminuir as sensações de desesperança, analisar a 
capacidade para lidar com os problemas e articular ações terapêuticas com os serviços 
especializados em Saúde Mental (Gonçalves RMDA et al., 2009). 
Relativamente a comportamentos de agressão, os profissionais de saúde que prestam 
cuidados de psiquiatria e saúde mental encontram-se num dilema como lidar com o 
utente agressivo, uma vez que o recurso a práticas de contenção é por si só um dilema 
complexo nos cuidados psiquiátricos estando associado a questões de direito individual 
à autodeterminação, de direitos humanos, e de responsabilidade ética na atuação. 
As intervenções relativamente ao comportamento agressivo incidem na identificação de 
sinais de alarme, a sua articulação com escalas de avaliação do risco e a sua 
correspondência com as três fases de intervenção distintas (prevenção, antecipação ou 
contenção) impulsionam a adoção em diferentes medidas ou estratégias a adotar na 
intervenção por parte do enfermeiro de forma a responder a essa mesma situação de 
forma eficiente, segura em tempo útil, sem violar os direitos do utente (Krug E et al., 
2002). 
Remetendo às estratégias de intervenção para a cessação ou redução do comportamento 
agressivo, estas são inicialmente medidas preventivas do tipo comunicacional com o 




objetivo da pessoa refletir sobre o seu comportamento e permitir o seu 
autoconhecimento sobre a situação vivenciada. 
Posteriormente, quando o comportamento sofre uma agudização, as ações e 
comportamentos dos profissionais requerem uma mudança e surgem as medidas do tipo 
antecipatório que são um conjunto de estratégias com o objetivo de diminuir o potencial 
de agressão, recorrendo-se para tal ao afastamento do estímulo indutor do 
comportamento agressivo, incidindo-se para tal técnicas comunicacionais ou técnicas de 
sincronização e controlo sobre os estímulos no meio ambiente que rodeiam o utente. 
Em suma consideramos a formação contínua e a intervenção por algoritmos na gestão e 
prevenção do comportamento agressivo essencial, para uma intervenção eficaz e 
eficiente baseada em pressupostos éticos e científicos como algo inerente a uma 
enfermagem de excelência. 
Também na base de uma enfermagem de excelência encontra-se a comunicação. 
Os profissionais de saúde têm, na comunicação, um fator essencial para exercer ações 
com qualidade e humanização, procurando o conhecimento das pessoas, pois, através 
dela, são capazes de interagir, dialogar e compreender as suas necessidades, 
proporcionando uma assistência integral e individualizada aumentando sua satisfação 
em relação ao atendimento e minimizando seus anseios, dúvidas e medos (Furegato 
ARF, 1999). 
Segundo Gonçalves, as ações realizadas pelos enfermeiros para estabelecer uma boa 
relação enfermeiro-utente, no primeiro contacto torna-se fulcral, a mais mencionada foi 
o “acolhimento”, seguindo-se a escuta, orientações, levantamento das necessidades 
básicas da pessoa e atenção à comunicação verbal. 
Desta forma, o enfermeiro deve estar atento ao uso adequado das técnicas de 
comunicação verbal e não-verbal, captando e interpretando-as adequadamente, 
demonstrando confiança para criação de um veículo entre ambos (Peplau HE, 1991; 
Furegato ARF, 1999). 
Ainda promotor de bons cuidados e destacamos o humor.  
Nos cuidados dos profissionais de saúde, o humor constitui estratégia de copping 
extremamente necessária e é pouco utilizada. Estes devem ser sensibilizados para este 
assunto, mostrar que influencia positivamente a relação profissional/utente e 
consequentemente os cuidados prestados (José H, 2002). 
O papel do humor na comunicação é referido por autores como Patenaude e Bradant 
(2006) “tem um papel importante e quase omnipresente na comunicação humana”. 




Assim, como fenómeno multidimensional e multifacetado, o humor dá-nos alguma 
dificuldade de definição, no entanto, de acordo com José (2002), pode dizer-se que este 
é como um temperamento, disposição de ânimo ou veia cómica. É assim o único tipo de 
“jogo” verdadeiramente aceite numa situação que implique seriedade, tal como a 
situação de saúde e é um meio de relação excecional. Na realidade, a sua utilização nos 
serviços de saúde, quer entre profissionais, quer na comunicação enfermeiro/utente, tem 
sido tratada como uma atividade oculta paralela à realidade oficial. É ainda de 
referenciar, que o humor como estratégia relacional não está a ser aproveitado como 
pelos profissionais de saúde como sendo uma mais-valia que estes têm à sua disposição 
(José H, 2002). 
Na área da saúde mental este permite-nos uma melhor interação Enfermeiro utente e 
utente Enfermeiro, uma maior descontração nesta interação, colocando a pessoa mais à-
vontade ajuda ainda a lidar com o stress e com o medo, reduzindo diretamente estes 
dois. Desta forma, traz consigo um prisma que nos liberta da conformidade, nos coloca 
em contacto com o nosso eu autêntico e espontâneo. É “um excecional mecanismo da 
mente, uma forma de percecionar e experienciar a vida” (Riley J, 2004), tornando-se 
“um sinal de crescimento e de desenvolvimento interior”. 
Assim, esta estratégia de copping executa no nosso dia-a-dia uma ferramenta bastante 
útil e eficaz para que possamos enfrentar de modo menos adverso as contrariedades que 
nos vão surgindo. Desempenha ainda um papel importante no tratamento 
complementando-o e muitas vezes reduzindo o uso de tratamento químico. 
 
4.2  Necessidades e dificuldades no cuidar da pessoa com demência  
 
Inerentes à prática de prestação de cuidados à pessoa com demência destacam-se 
algumas necessidades e dificuldades. 
A prestação de cuidados a pessoas dependentes está habitualmente associada a uma 
série de repercussões pessoais, sociais e económicas, que habitualmente se denominam 
de sobrecarga (Zarit SH et al., 1983). 
Desta forma, o grau de dependência e as alterações cognitivas que a pessoa dependente 
apresenta, são determinantes nos níveis de sobrecarga apresentados pelo cuidador, em 
virtude de estarem associados a uma maior necessidade de cuidados (Inserso, 1995). O 
estado de dependência e as alterações cognitivas que a pessoa dependente apresenta, são 




determinantes nos níveis de sobrecarga apresentados pelo cuidador, em virtude de 
estarem associados a maior necessidade de cuidados (Inserso, 1995). 
Sequeira, considera que um cuidador mais sensível ao aparecimento de sobrecarga 
carateriza-se pelo facto de cuidar de uma pessoa dependente com demência, dependente 
nas atividades de vida diária, com fraca perceção do seu estado de saúde, sem atividade, 
sem ajudas, que cuida durante mais de 12 horas diárias, com uma baixa perceção de 
suporte social e com elevadas dificuldades na prestação de cuidados (Sequeira C, 
2007b). 
Clinicamente, é aconselhável que se preste elevada atenção às dificuldades do cuidador, 
de forma a prevenir e ou diagnosticar precocemente a sobrecarga (Sequeira C, 2010).  
A intervenção em estádios mais precoces sobre diagnóstico de “risco de sobrecarga” ou 
de “sobrecarga do cuidador”, o que terá como consequências a diminuição das 
repercussões negativas para a pessoa dependente e para o prestador de cuidados, bem 
como a redução dos custos globais, individuais e familiares, que lhe estão associados.   
É ainda de referir que o grau de dependência e as alterações cognitivas que a pessoa 
dependente apresenta são determinantes nos níveis de sobrecarga apresentados pelo 
cuidador, em virtude de estarem associados a uma maior necessidade de cuidados 
(Inserso, 1995). 
Outra dificuldade encarada neste contexto é o comportamento agressivo.  
A agressão define-se como sendo, um ataque verbal ou efetivo a seres ou coisas, e a 
agressividade é a disponibilidade ou disposição para a agressão e combatividade 
(Scharfetter C, 1997). 
Atualmente, o contexto de violência para os profissionais de saúde no local de trabalho 
assume proporções relevantes, sendo mesmo um problema generalizado que acarreta 
graves consequências a nível individual, institucional e social não só em Portugal, mas 
em todo o mundo (Direção Geral de Saúde, 2006). 
Desta forma, estes episódios de violência implicam, pelos profissionais de saúde, em 
especial, os enfermeiros uma avaliação e uma intervenção eficaz e eficiente. A 
eventualidade da necessidade de recurso a práticas de contenção, constitui, um dilema 
complexo nos cuidados psiquiátricos, estando associado a questões de direito individual 
à autodeterminação, de direitos humanos e de responsabilidade ética na atuação dos 
enfermeiros. Assim, a precoce e correta identificação de sinais manifestos de 
comportamento agressivo e da sua escala, tal como o uso de algoritmos de atuação 
específicos possibilitam uma antecipação na intervenção de Enfermagem, podendo ser 




possível a interrupção/diminuição do comportamento agressivo, obtendo-se assim uma 
eficaz e eficiente gestão e prevenção do comportamento agressivo. 
Evidenciada ainda está a falta de preparo adequado na saúde mental no que concerne 
aos aspetos de experiência, conhecimento na área, formação específica, insegurança, 
dificuldade na abordagem e orientação do paciente em sofrimento psíquico.  
Falta de cursos direcionados para a saúde mental, atualização periódica com ações 
direcionadas à saúde mental, falta de profissionais de apoio (psiquiatra, psicólogo e 
terapeuta ocupacional), falta de suporte em encaminhamento de doentes para serviços 
especializados, ausência de protocolos de atendimento em saúde mental e formação 
inadequada. (Gonçalves RMDA et al., 2009) 
No que respeita, a fragilidades ou contradições referentes à Saúde Mental estudos 
apontam algumas dificuldades dos enfermeiros em incorporar a assistência à saúde 
mental devido à falta de preparação desses profissionais. A maioria dos profissionais 
não possui formação específica para lidar com os problemas de saúde mental e há falta 
de capacitação de treino e capacitação o que se torna angustiante e capaz de dificultar as 
nossas ações nessa área e a resolução de problemas diagnosticados. 
Estudos recentes apontam para novas posturas profissionais diante da pessoa com 
transtornos psíquicos, bem como a aquisição de conhecimentos que vão além daqueles 
adquiridos nos cursos de formação base. Deste modo chama-se a atenção para os 
profissionais refletirem juntamente com toda a equipa sobre o importante papel que 
podem desempenhar na promoção da desinstitucionalização da pessoa (Gonçalves 
RMDA et al., 2009). 
Em síntese a enfermagem de psiquiatria e de saúde mental com elevado padrão ético, 
requer profissionais de saúde com as competências adequadas, empenhados na sua 
missão de cuidar, assegurando prestação de cuidados com elevada qualidade e 
eticamente adequados, envolvendo uma avaliação crítica dessas mesmas intervenções 
de forma fundamentada e individualizada. 
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1. PROBLEMÁTICA DO ESTUDO: QUESTÕES 
ORIENTADORAS E OBJETIVOS 
 
Entre todos os processos mórbidos que acometem a pessoa, a demência, tem particular 
relevância, por ser a mais devastadora das entidades patológicas. A sua ação destrutiva 
não se faz sentir somente sobre a pessoa que a vivencia, mas também, embora 
indiretamente, sobre o cuidador e a família, com repercussões sobre a sociedade. A 
doença de Alzheimer é a principal causa de demência, em que a sua prevalência 
aumenta de forma significativa com a idade, passando de 5% entre aqueles com mais de 
60 anos para 20% naqueles com idade superior a 80 anos (Almeida J, 1998). 
Salientamos ainda, o fato da demência de Alzheimer ter um enorme impacto sobre os 
cuidados de saúde e ser considerada uma epidemia. 
Estudos realizados sobre as demências revelam que cuidar da pessoa com demência 
também proporciona satisfação a quem cuida. Estudos com a aplicação da escala 
Positive Aspects of Caregiving – PAC a 1, 229 cuidadores participantes de doentes com 
demência de Alzheimer, tendo concluído que os cuidadores referem frequentemente o 
cuidar como uma experiência que lhes proporciona aspetos positivos e satisfação. 
Referindo sentirem-se úteis, sentirem que alguém precisa deles, sentirem-se bem acerca 
deles próprios e que o cuidar permitia-lhes apreciar mais a vida, desenvolver atitudes 
mais positivas perante a vida e fortalecer as relações com outras pessoas. 
Um estudo exploratório com 50 cuidadores de pessoas idosas com demência, na zona de 
Lisboa, com o objetivo estudar a relação entre o conhecimento sobre a doença, o stress 
psicológico, a sobrecarga nos cuidadores e as experiências positivas do cuidar nestes 
cuidadores, verificaram que os cuidadores valorizavam aspetos positivos na experiência 
de cuidar de um idoso com demência.  
Num estudo de natureza qualitativa, tipo exploratório-descritivo, onde foram 
entrevistados 4 enfermeiros e 6 auxiliares de ação médica do serviço A11 do Centro 
Hospitalar Conde Ferreira. Sequeira (2010) analisou a perspetival do cuidar de idosos 
com dependência física e mental e conclui que os cuidadores desempenham um papel 
fundamental na promoção/manutenção do bem-estar e qualidade de vida da pessoa 
dependente (Garret C, 2005). 




Neste contexto a expectativa da sociedade é que o hospital psiquiátrico ajude a pessoa 
com demência a (re) socializar-se e possa voltar a cumprir o seu papel social. 
Partindo destes pressupostos e da nossa experiência profissional pautada pelos 
princípios da desospitalização e reinserção social da pessoa com demência colocamos a 
questão de investigação “Que cuidados são prestados pelos profissionais de saúde ao 
doente com demência numa unidade de psiquiatria?” com o objetivo de conhecer os 
cuidados prestados pelos profissionais de saúde ao doente com demência numa unidade 
de psiquiatria, e com o propósito de contribuir para intervenções centradas na pessoa 
com demência numa unidade de psiquiatria, sensibilizando os profissionais de saúde, 
para a filosofia de cuidados paliativos e para a sua abrangência, desmistificando ideias 
que ligam os cuidados paliativos aos doentes oncológicos. 
Formularam-se como questões orientadoras: 
 Qual o conceito que os profissionais de saúde possuem acerca de demência? 
 Que cuidados prestam? 
 Que estratégias de cuidados mobilizam? 
 Que atitudes adotam? 
 Que dificuldades sentem? 
Compreendem objetivos específicos desta investigação:  
 Identificar o conceito que os profissionais de saúde possuem acerca de 
demências numa unidade de psiquiatria. 
  Identificar cuidados prestados ao doente com demência numa unidade de 
psiquiatria. 
 Identificar estratégias mobilizadas pelos profissionais de saúde ao doente com 
demência numa unidade de psiquiatria. 
 Analisar atitudes/comportamentos adotados perante o doente com demência 
numa unidade de psiquiatria. 
 Identificar necessidades e dificuldades dos profissionais de saúde numa 
unidade de psiquiatria .  




2. METODOLOGIA DE ESTUDO 
 
A investigação científica é um processo que se realiza de forma ordenada, seguindo um 
conjunto de fases, nomeadamente: fase conceptual, fase metodológica e a fase empírica, 
dentro das quais se inserem várias etapas (Fortin M, 1999). 
Afirma o mesmo autor, é na fase metodológica que o investigador determina os métodos 
que utilizará para obter respostas às questões de investigação colocadas ou às hipóteses 
formuladas anteriormente. Posto isto, o investigador deverá escolher o desenho de 
investigação, definir a população em estudo e escolher os instrumentos mais 
apropriados para a realização de colheita de dados (Fortin M, 1999). 
Para o presente estudo optamos por uma abordagem qualitativa, que permite o estudo da 
sociedade centrada no modo como as pessoas interpretam e dão sentido às suas 
experiências, e ao mundo em que elas vivem, tal como defende Holloway (1999). 
Assim, são cinco, as características elementares, consideradas por Bogdan e Biklen 
(1994), que constituem os estudos qualitativos: 
• O ambiente natural, como fonte direta de dados; 
• O pesquisador como principal instrumento; 
• Os dados recolhidos são predominantemente descritivos; 
• A preocupação com o processo é maior do que o produto; 
• O significado que as pessoas dão às coisas e à sua vida, é o enfoque de 
atenção especial para o pesquisador. 
A investigação qualitativa preocupa-se com uma compreensão absoluta e ampla do 
objeto em estudo. Constituem processos essenciais neste tipo de estudo: observação, 
descrição, interpretação, apreciação do meio e fenómeno tal como se apresentam, sem 
procurar qualquer controlo. 
Descrever e interpretar adquire elevada importância como objetivo desta abordagem de 
investigação. Esta forma de desenvolver o conhecimento demonstra a importância 
primordial da compreensão do investigador e dos participantes no processo de 
investigação. Esta abordagem é uma extensão da capacidade do investigador para dar 
um sentido ao fenómeno. 




Segundo Minayo (2004), na abordagem qualitativa há uma relação dinâmica entre o 
mundo real e o sujeito, isto é, um vínculo indissociável entre o mundo objetivo e a 
subjetividade do sujeito, que não pode ser traduzido em números. A interpretação dos 
fenómenos e a atribuição de significados são básicas no processo de pesquisa 
qualitativa. Apela-se à sabedoria intrínseca à interpretação desse fenómeno incide sobre 
a dinâmica holística do Ser humano, sobre a essência da sua existência e admite a 
possibilidade de alcançarmos a representação singular dos enfermeiros diante do cuidar 
na demência e por conseguinte, no contexto das experiências vivenciadas pelos sujeitos 
do estudo. É crucial compreender esta dinâmica, pois “(…) não deve acontecer que o 
aumento dos saberes (…) leve a um empobrecimento da prática do cuidar dos 
profissionais(…)” (Hesbeen W, 2000). 
Face à necessidade de compreender aspetos reais imensuráveis, como significados, 
opiniões, sentimentos, dificuldades, necessidades e estratégias, que nem sempre é fácil, 
constatamos que esta abordagem converge com o objetivo geral deste estudo de 
investigação. Desta forma, pode afirmar-se que a abordagem qualitativa está bem 
implantada na investigação em enfermagem, tende a desenvolver-se e é um contributo 
no desenvolvimento de conhecimentos pertinentes para a prática dos cuidados. 
 
2.1 Tipo de Estudo 
 
Dada a intenção de conhecer que cuidados são prestados ao doente com demência numa 
unidade de psiquiatria, recorremos a um estudo do tipo descritivo-exploratório. Assim, é 
possível compreender de forma detalhada o significado atribuído pelos entrevistados, 
porque permite “observar, descrever e explorar aspetos de uma situação” (Polit DF et 
al., 1995). 
Para Vilelas, os estudos descritivos, validam a análise de como um fenómeno e os seus 
componentes se comportam, permitindo o estudo detalhado do fenómeno a partir da 
avaliação de um ou mais atributos (Vilelas, 2009). Permite-nos uma descrição completa, 
a partir do relato singular dos enfermeiros e auxiliares de ação médica que cuidam no 
dia-a-dia a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria.  
Para os investigadores que efetivam a sua investigação com os seus pressupostos a 
recair sobre a atuação prática, a junção de estudos exploratório e descritivo assume-se 
como fundamental (Gil AC, 1991). 




No que respeita aos procedimentos técnicos, o nosso estudo é do tipo fenomenológico. 
Enquanto modalidade de pesquisa qualitativa, a fenomenologia pretende compreender o 
fenómeno interrogado, não se preocupa com generalizações ou explicações dos 
fenómenos. O que se procura na pesquisa fenomenológica são os significados que os 
sujeitos atribuem à sua experiência vivida, significados esses que se revelam a partir das 
suas descrições, pretende-se assim alcançar uma visão o mais real possível (Vilelas J, 
2009). 
A evidência do individual sobre a experiência subjetiva evidencia-se na fenomenologia 
e destaca-se relativamente a outras formas de investigação, na medida em que, o 
investigador pretende conhecer e compreender um fenómeno, o seu problema de 
investigação, reunindo por isso, um conjunto de experiências vividas desse fenómeno, 
descrevendo-as, analisando-as e interpretando-as (Coutinho CP, 2011). 
O objetivo major da investigação fenomenológica é o de conhecer uma realidade do 
ponto de vista das pessoas que a vivem. A análise fenomenológica implica, assim, uma 
descrição real e fina da experiência relatada (Fortin M, 1999). 
Tópicos estudados, segundo esta abordagem, na área médica e da enfermagem: sentido 
da dor, qualidade de vida ao viver-se com uma particular doença crónica, perda de uma 
parte do corpo, etc. Para Vilelas, a fenomenologia tem-se mostrado um caminho 
possível para a realização de investigações, abrindo um novo horizonte na compreensão 
das ciências da saúde (Vilelas J, 2009). 
Desta forma, contextualizando-as com os objetivos traçados, pareceu-nos coerente a 
escolha desta metodologia e deste tipo de estudo, uma vez que, interessa conhecer a 
realidade e globalidade do fenómeno, não pretendendo nunca fazer generalizações. 
 
2.2 Terreno do estudo 
 
O presente estudo de investigação decorreu em meio natural, entre o dia 14 de Março e 
o dia 30 de Maio de 2012, no Centro Hospitalar Conde de Ferreira no Porto. 
A seleção do terreno de pesquisa recaiu sobre o serviço de internamento A11 dado o 
elevado número de pessoas com demência, por imperativos profissionais e pelo ímpeto 
interesse em compreender os cuidados prestados à pessoa com demência pelos 
enfermeiros e auxiliares de ação médica. Para a efetivação do nosso estudo, foi 




consumado o pedido de autorização por escrito ao Diretor Clínico do Centro Hospitalar 
Conde de Ferreira (ANEXO I), tendo o mesmo sido autorizado (ANEXO II e III). 
Simultaneamente, pretendia-se rentabilizar o tempo disponível para o efeito, 
privilegiando ainda este local por se tratar de um serviço de doentes crónicas, em que se 
deparam com a realidade diária de sinais e comportamentos reais das demências e sua 
evolução e da necessidade aumentada de cuidados de conforto e qualidade de vida. 
O serviço A11 divide-se em 2 pisos (0 e 1): 
No piso 0 encontra-se o gabinete de enfermagem, uma copa, um wc grande onde as 
doentes mais dependentes tomam banho, 1 quarto individual, um quarto grande com 9 
camas e 3 quartos duplos, é neste piso que dormem as doentes mais dependentes e 
requerem maior vigilância. 
No piso 1 encontram-se as doentes independentes que praticamente gerem a sua vida, 
têm imensas atividades no exterior e no Hospital. O piso é constituído por 7 quartos 
duplos, um de isolamento e um quarto amplo com várias camas. 
Os horários de trabalho exercidos pelos enfermeiros e auxiliares de ação médica são, o 
horário fixo e horário rotativo por turnos, sob as orientações da instituição: 
O turno da manhã (8.00 – 14.00h) é normalmente, dotado com 1 a 2 enfermeiros e 3 
auxiliares de ação médica para a prestação de cuidados. 
Ao fim de semana apenas esta a turno um elemento de enfermagem e 2 auxiliares de 
ação médica na prestação de cuidados.  
No turno da tarde (14.0 – 22h) os enfermeiros são normalmente 2, sendo que ao fim de 
semana fica de turno 1 enfermeiro. 
No turno da noite (22.00 – 08.00h), estão destacados 1 enfermeiro e 1 auxiliar de ação 
médica. 
No início e fim de cada turno faz-se a passagem de turno, momento de interação entre a 
equipa de enfermagem que viabiliza a continuidade de cuidados. 
 
2.3 População do Estudo 
 
Atendendo aos presumíveis do estudo, torna-se necessário definir e caraterizar a 
população do estudo, pelo que decidimos que esta incidisse nos enfermeiros e auxiliares 
de ação médica que cuidam a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria. 




Sabemos que todo o estudo de investigação considera uma população ou universo e 
citando Fortin (1999) “uma população é um conjunto de elementos ou de sujeitos que 
partilham características comuns, definidas por um conjunto de critérios”. 
O elemento é a unidade base da população junto da qual a informação é recolhida 
constituindo nosso objeto de estudo. Se bem que o elemento seja muitas vezes uma 
pessoa, ele pode ser também, uma família, um grupo, um comportamento, uma 
organização. 
A população deste estudo é constituída por 7 enfermeiros e 9 auxiliares de ação médica 
que exercem funções no serviço A11 do Centro Hospitalar Conde Ferreira, e que 
cuidam a pessoa com demência, contactando diariamente com esta realidade. 
Constitui uma amostra ideal na pesquisa qualitativa, a que reflete a população nas suas 
múltiplas dimensões. A amostra é considerada suficiente na medida em que o material 
se mostre adequado para os procedimentos metodológicos previstos e os discursos se 
tornem recorrentes (Minayo MCS, 2004). 
O número de pessoas entrevistadas deve, no entanto, permitir que haja a reincidência de 
informações ou saturação dos dados, situação ocorrida quando nenhuma informação 
nova é acrescentada com a continuidade do processo de pesquisa. Alguns pesquisadores 
consideram que pesquisar é o melhor momento de definir. Ou seja, o investigador 
saberá quando as suas entrevistas já não acrescentam novas informações ao seu estudo 
(Minayo MCS, 2004). 
Relativamente à caraterização dos nossos sujeitos de estudo e através da observação do 
Quadro1, podemos ver que esta é composta por quatro (4) Enfermeiros e seis (6) 
auxiliares de ação médica (ponto onde se atingiu saturação dos dados), do género 
feminino, com idades compreendidas entre os 28 e 49 anos, sendo a média de idades de 
38,4 anos. 
Quanto às Habilitações Literárias na enfermagem duas (2) têm Especialidade em Saúde 
mental e psiquiatria, uma (1) tem pós-graduação em Emergência e Catástrofe e uma (1) 
possuiu apenas Licenciatura em Enfermagem. Relativamente às auxiliares de ação 
médica: quatro (4) são detentoras do 12º ano de escolaridade e duas (2) possuem o 9º 









QUADRO 1: Caraterização dos Enfermeiros e Auxiliares de ação médica, segundo 
Género, Idade, Habilitações Literárias, Categoria Profissional, Tempo de Experiência 
















E1 Feminino 35 12º ano Auxiliar de 
ação médica 10 






E3 Feminino 47 9º ano Auxiliar de 
ação médica 2 
E4  Feminino 38 9º ano Auxiliar de 
ação médica 12 










E6 Feminino 40 9º ano Auxiliar de 
ação médica 12 






E8 Feminino 49 9º ano Auxiliar de 
ação médica 12 






E10 Feminino 47 9º ano Auxiliar de 
ação médica 12 




2.4 Estratégias e instrumentos de recolha de informação 
 
Dado encontrarmo-nos perante uma abordagem qualitativa, foi nossa preocupação 
constituir e dimensionar o instrumento de recolha de dados, de forma a compreender os 
fenómenos em estudo. Como tal, tornou-se necessário e imprescindível entrar no mundo 
do sujeito, tal com afirma Goetz (1988) citado por Bogdan et al., (1994), “ não como 
alguém que faz uma pequena paragem ao passar, mas como quem vai fazer uma visita; 
não como um pessoa que quer ser como o sujeito, mas alguém que procura o que é ser 
como eles.” 
Assim, a opção pela entrevista semiestruturada constitui a principal fonte de 
informação, enquanto concordantes com Bogdan et al., (1994), que considera que “a 
entrevista permite recolher dados descritivos segundo a linguagem própria do sujeito, 
permitindo ao investigador desenvolver intuitivamente uma ideia sobre a maneira como 
os sujeitos interpretam aspetos do mundo… ” 
Cientes de que qualquer tipo de instrumento de recolha de dados apresenta vantagens e 
desvantagens na sua formulação, e tendo conhecimento dos seus riscos, optamos por 
esta, pois tal como diz Quivy & Campenhoudt (2005), a entrevista permite um contacto 
direto entre o investigador e entrevistado, possibilitando assim ao investigador colocar 
as questões pertinentes de forma a torná-las mais simples e compreensíveis para o 
entrevistado. Cabe ao investigador poder obliterar a sequência das questões ou 
introduzir outras novas na procura de mais informação, na medida em que a entrevista 
semiestruturada “permite colher informações junto dos participantes, relativas aos 
factos, às ideias, aos comportamentos, às preferências, aos sentimentos, às expectativas 
e às atitudes” (Fortin M, 1999) e “não é inteiramente aberta nem encaminhada por um 
grande número de perguntas precisas” (Quivy R et al., 2005). Neste sentido foi 
elaborado um guião de entrevista com questões orientadoras (APÊNDICE I e II), o qual 
tivemos por base o enquadramento teórico e contempla os objetivos do estudo, como 
forma de obter a resposta aos mesmos. De referir que foi ainda estabelecido um 
contacto pessoal com a Enfermeira Diretora do Centro Hospitalar Conde de Ferreira, 
que serviu de elo de ligação com a restante equipa de enfermagem que integrou a 
amostra participativa do estudo de investigação. Respeitando todos os requisitos éticos e 
metodológicos que as entrevistas requerem, elaborou-se o consentimento livre e 
informado do participante (APÊNDICE III), garantimos ainda o anonimato e 




confidencialidade dos dados fornecidos e utilizamos como forma de registo a gravação, 
com a finalidade de garantir a fidedignidade do autorrelato. 
As entrevistas decorreram em ambiente calmo e não se tendo verificado, de uma forma 
geral interrupção, o que permitiu facilidades na recolha da informação. 
 
2.5 Estratégia de análise da informação 
Terminada a recolha de informação, passamos à fase de tratamento e análise de dados. 
Para analisar as informações obtidas a partir das entrevistas, escolhemos a análise de 
conteúdo, que enquanto esforço de interpretação oscila entre dois polos, do rigor da 
objetividade e da fecundidade da subjetividade, como sustenta Bardin (2009). 
Defende o mesmo autor, que a análise do conteúdo, não é mais que um conjunto de 
técnicas de análise das comunicações, que baseado em procedimentos sistemáticos e 
objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, aufere indicadores (quantitativos ou 
não) propícios à dedução de conhecimentos contingentes às condições de 
produção/receção dessas mensagens (Bardin L, 2009). Esta técnica percorre várias 
etapas, oferecendo a possibilidade de tratar metodicamente as informações e 
testemunhos de certa profundidade, extraídas das entrevistas semiestruturadas. Após a 
sua efetivação, o primeiro passo foi a transcrição dessas entrevistas (APÊNDICE IV e 
V), uma vez que nos permitiu familiarizar-se com a informação obtida, provendo-se um 
código de identificação a cada entrevista. Posteriormente, organizámo-la e ordenámo-la, 
de forma a podermos trabalhá-la, permitindo esse processo a redução de dados, método 
indispensável a uma análise qualitativa. De acordo com a representação efetuada e 
sempre tendo como base de apoio os excertos que obtemos, elaboramos uma matriz 
(APÊNDICE VI e VII), que reúne os componentes referentes aos assuntos de todas as 
entrevistas, onde colocamos as respostas relativas a cada uma das questões colocadas. 
Após esta leitura, estabelecemos “…unidades de análise…” (Goetz JP, 1988), que 
foram alocadas às respetivas áreas temáticas.  
Tendo por base os objetivos a que nos propusemos alcançar com as entrevistas e para 
cada um dos temas, determinamos as respetivas categorias, o que contribui para 
simplificar a informação colhida. As categorias, para Bardin (2009) designam-se como 
rubricas ou classes, que reúnem um conjunto de elementos (unidades de registo, no caso 
da análise de conteúdo) com um título genérico, conjunto esse efetuado a partir das 




características comuns destes elementos. De seguida, passamos a identificar as 
subcategorias de análise de entre as categorias anteriormente estabelecidas (APÊNDICE 
VIII). 
 
2.6 Questões éticas 
 
A ética no cuidar é um caminho de realização de todos os profissionais de saúde. 
O cuidar constitui uma atividade quotidiana e torna-se iniludivelmente necessária para a 
subsistência do género humano. Enquanto ação humana já é por si mesma uma ação 
moral pois o seu fim é o bem do outro (principio da beneficência). No entanto, nem toda 
a forma de desenvolver esta atividade pode qualificar-se igualmente de moral. 
Cuidar de uma pessoa não consiste em cuidar dos seus órgãos mas cuidá-la na sua 
integridade cuidá-la na sua completa totalidade e isso supõe um esforço e uma mudança 
de paradigma. É passar do fragmento à totalidade. Cuidar o outro é assumi-lo como ser 
singular e único na totalidade da sua história. Na ação de cuidar um ser humano produz-
se um encontro entre dois universos pessoais, entre dois mundos livres, entre duas 
consciências entre dois destinos singulares na história (Torralba F, 1999). 
Para a realização do presente trabalho foram realizados todos procedimentos e aspetos 
éticos inerentes à investigação. 
Foram respeitadas as normas éticas uma vez que para além do pedido de autorização ao 
Diretor Clínico do Centro Hospitalar para a recolha de dados em contexto de trabalho, 
foram também explicitados o objetivo do estudo, a população abrangida e os recursos 
necessários. O pedido foi diferido autorizando a recolha de dados tal como estipulado. 
Foram respeitados também os aspetos éticos a ter em conta como a confidencialidade 
dos dados, o anonimato das fontes, o esclarecimento da natureza do estudo, o 
esclarecimento de dúvidas e a livre decisão de cada um em relação à sua participação ou 
não no estudo. Foi solicitado o consentimento da amostra e explicação de todas as 
dúvidas relativamente ao estudo.  
Neste sentido os participantes no estudo foram informados da futura partilha dos dados 
resultantes da sua participação neste mesmo estudo. 
 





























3. APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS 
RESULTADOS  
 
Através da análise de conteúdo das entrevistas efetivadas aos Enfermeiros e auxiliares 
de ação médica, subscrevemos áreas temáticas, a partir do qual se desenvolveram 
categorias e subsequentemente subcategorias, que permitiram compreender as 
implicações do cuidar a criança em fim de vida e família para os enfermeiros numa 
unidade de Pediatria. De seguida especificamente, ilustra-se o quadro esquemático 
(Quadro 2 e 3) que demonstra os agrupamentos de temas, categorias e subcategorias por 
nós definidos. 
 
QUADRO 2: Temas, Categorias e Subcategorias emergentes das entrevistas 
efetivadas a Enfermeiros 
Temas Categorias Subcategorias 
Conceito de cuidados 
paliativos dos 
Enfermeiros de uma 
unidade de psiquiatria 
Promotores do conforto 
  
Promotores da qualidade de 
vida 
Promotores do alívio do 
sofrimento intenso 
Promotores do bem-estar 
Perceção dos 
Enfermeiros de uma 
unidade de psiquiatria 
acerca da necessidade de 
prestação de cuidados 
paliativos à pessoa com 
demência 
Promoção da autonomia 
  
Controlo do sofrimento 












Opinião dos Enfermeiros 
relativo à necessidade de 
cuidados paliativos para 
a pessoa com demência 
numa unidade de 
psiquiatria 
Existe a necessidade de 
prestar cuidados paliativos Alívio do sofrimento 
  Proporcionar autonomia 
Não existe necessidade de 
prestar cuidados paliativos Doentes oncológicos 
Significado do conceito 
de demência para os 
enfermeiros saúde de 
uma unidade de 
psiquiatria 
Distúrbios na linguagem Conhecimento 
Alterações físicas       
Alterações psíquicas Memória 
Distúrbios da consciência   
Diminuição da autonomia Orientação 
Dependência nas atividades 
de vida diária  Atenção 
Afeção da função cognitiva 
  
Perda de identidade 
  
Cuidados prestados 
pelos enfermeiros ao 
doente com demência 
numa unidade de 
psiquiatria 
Promoção das atividades de 
vida diárias Autocuidado: higiene  
Promoção do suporte 
emocional Autocuidado: vestir-se 




enfermeiros de uma 
unidade de psiquiatria 
relativamente aos 
cuidados prestados que 
asseguram as 
necessidades da pessoa 
com demência 
Cuidados insuficientes para 
assegurar o bem-estar 
  
Cuidados suficientes para 
assegurar o bem-estar 
Atitudes dos enfermeiros 
perante a pessoa com 













enfermeiros perante a 
pessoa com demência 
numa unidade de 
psiquiatria 
Não emissão de juízos de 
valor Uso de conversa 
Comunicacionais Uso de linguagem objetiva 
Estabelecer uma relação de 
confiança Uso de postura adequada 
  Uso da assertividade 
Estratégias de copping 
mobilizadas pelos 
enfermeiros, perante a 
pessoa com demência 




Medidas de lazer 
Necessidades dos 
enfermeiros no cuidar da 
pessoa com demência 
numa unidade de 
psiquiatria 




Aumento do período de 
férias dos profissionais 





enfermeiros no cuidar da 
pessoa com demência 
numa unidade de 
psiquiatria 
Défice de tempo  
  
Défice de recursos 
humanos  
Falta de trabalho em equipa 
multidisciplinar 
Espaço físico inadequado 
Lidar com os distúrbios 
comportamentais 









enfermeiros para cuidar 
da pessoa com demência 
numa unidade de 
psiquiatria 







QUADRO 3: Temas, Categorias e Subcategorias emergentes das entrevistas 
efetivadas a Auxiliares de Ação Médica 
Temas Categorias Subcategorias 
Conceito de cuidados 
paliativos, atribuído 
pelas auxiliares de ação 
médica de uma unidade 
de psiquiatria 
Promotores do conforto 
Cuidados de higiene 
Cuidados alimentares 
Promotores de afetos 
  
Cuidados dirigidos a 
doentes sem cura 
Promotores da qualidade de 
vida 
Cuidados dirigidos a 
doentes com intenso 
sofrimento 
Significado de doente 
com demência para os 
auxiliares de ação 
médica de uma unidade 
de psiquiatria 
Dificuldade de interação 
social 
  
Dependente nas atividades 
de vida diária 
  
Afeção da função 
cognitiva 
 
Perda de memória 
Perda de orientação 













Perceção dos auxiliares 
de ação médica 
relativamente aos 
cuidados que asseguram 




Atividades de lazer 
Colaborar nas atividades de 
vida diária   
Favorecer a comunicação   
Favorecer o repouso   






pelos auxiliares de ação 
médica à pessoa com 
demência, numa unidade 
de psiquiatria 
Intervenções a nível dos 
cuidados de higiene 
  
Intervenções a nível dos 
cuidados alimentares 
Intervenções a nível do 
vestir/despir 
Intervenções a nível da 
Reparação 
Favorecer o sono 
Favorecer o repouso 
Promoção da autonomia 
  















auxiliares de ação 
médica no cuidar da 
pessoa com demência 
numa unidade de 
psiquiatria 
Maior rácio humano 
  
Formação contínua 
Aumento de férias 
Remuneração adequada 








Trabalho em equipa e em 
associação 
Dificuldades das 
auxiliares de ação 
médica no cuidar da 
pessoa com demência 
Défice de recursos 
humanos 
  
Lidar com o 
comportamento agressivo 
Lidar com a recusa 
terapêutica 
Défice de disponibilidade 
Espaço arquitetónico 
inadequado 
Confrontar a perda de 
memória 
A ausência de trabalho em 
equipa 
Sugestões das auxiliares 
de ação médica para 




Aumento do rácios 
Trabalho em equipa 
 
Além dos temas, categorias e subcategorias acima evidenciadas, na apresentação dos 
dados empregamos nos pontos que se seguem vários quadros esquemáticos, o texto 




descritivo com os respetivos excertos das entrevistas denominadas de unidade de 
análise, que traduzem as categorias e subcategorias definidas, no sentido de elucidar d 
 
3.1 Conceito de cuidados paliativos dos enfermeiros de uma unidade 
de psiquiatria 
 
A análise efetuada às respostas dos enfermeiros faz sobressair a área temática, “conceito 
de cuidados paliativos dos enfermeiros de uma unidade de psiquiatria” inventariada por 
quatro categorias: promotores do conforto, promotores da qualidade de vida, 
promotores do alívio do sofrimento intenso, promotores do bem-estar (quadro nº 4). 
 
QUADRO 4: Conceito de cuidados paliativos dos enfermeiros de uma unidade de 
psiquiatria 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Promotores do conforto   
 “(…) são prestados ao 
utente para proporcionar 
conforto (…)” (E2) 
 “(…)proporcionar 
conforto” (…)” (E5) 
Promotores da qualidade 
de vida   
 “(…)proporcionar conforto 
e qualidade de vida, tanto 
quanto for possível (…)” 
(E5) 
“(…)que se prestam para 
melhor qualidade de vida 
(…)” (E7) 
 “(…)proporcionar 
qualidade de vida nessa 
fase(…)” (E9) 
Promotores do bem-estar    
“(…)promover o bem-estar 
da pessoa, quer no final de 
uma fase de vida (…)” (E9) 
 
 




Como é verificável na Tabela 1 e com base nos discursos dos dez (10) enfermeiros, 
destacamos como categorias mais mencionadas os promotores da qualidade de vida 
com três (3) respostas. Seguidamente mais referido estão os promotores de conforto 
com duas (2) respostas. Finalmente com uma (1) resposta cada seguem-se os 
promotores do alívio do sofrimento intenso e os promotores do bem-estar. 
 
Tabela 1: Número de respostas dos Enfermeiros para cada categoria e respetiva 
subcategoria relativas ao tema “Conceito de cuidados paliativos dos enfermeiros 
de uma unidade de psiquiatria” 






















         X  1 
 
 
Atendendo aos relatos sobre os pensamentos verbalizados pelos Enfermeiros face ao 
conceito de cuidados paliativos, sucedem-se as categorias: promotores do conforto, 
promotores da qualidade de vida, promotores do alívio do sofrimento intenso, 
promotores do bem-estar. 




Considerado atributo essencial a esta área temática encontra-se a categoria promotores 
do conforto ilustrada por dois (2) dos 4 Enfermeiros a estudo, que vai de certo modo ao 
encontro das publicações de Twycross (2003). Também Lopes & Andrade (2007) 
evidenciam a preocupação dos enfermeiros com o conforto, atribuindo como valores 
fundamentais na assistência paliativa a qualidade de vida e a dignidade humana. 
Esta análise permitiu-nos reconhecer que estes atribuem especial atenção à qualidade de 
vida, sendo a categoria promotores da qualidade de vida a categoria mais referida pelos 
enfermeiros por três (3) elementos. Estas ideias comprovam o preceituado por Twycross 
(2003), Neto (2004) e Lopes & Andrade (2007). 
A categoria Promotores do alívio do sofrimento intenso referida por um (1) dos 
elementos, Martinez & Barreto (2002) são congruentes com esta posição na medida em 
que defendem que os cuidados paliativos de dirigiam ao alívio da dor e sofrimento. 
Ainda referida por um (1) dos Enfermeiros surge a categoria promotores do bem-estar, 
congruente com Martinez & Barreto (2002) que referem que medidas como o controle 
de sintomas, comunicação eficaz e apoio emocional constituem cuidados prestados para 
a promoção do bem-estar do indivíduo como ser bio-psico-social e espiritual. 
 
3.2  Perceção dos enfermeiros de uma unidade de psiquiatria acerca da 
necessidade de prestação de cuidados paliativos à pessoa com demência 
 
 Acerca da área temática “Perceção dos enfermeiros de uma unidade de psiquiatria 
acerca da necessidade de prestação de cuidados paliativos à pessoa com demência” 
pela análise e tratamento da informação obtida através de entrevistas aos enfermeiros 














QUADRO 5: Perceção dos Enfermeiros de uma unidade de psiquiatria acerca da 
necessidade de prestação de cuidados paliativos à pessoa com demência 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Promoção da autonomia   
“Sim, porque as doentes 
estão muitas vezes prezadas 
da sua autonomia, do seu 
poder de decisão (…)” (E2) 
“Claro que sim, uma vez 
que as doenças 
psiquiátricas são altamente 
incapacitantes” (E5) 
Controlo do sofrimento   
“Acho que sim, porque 
aliviar sofrimento não é só 
parte física, também é a 
parte psiquiátrica.” (E7) 
Ajuda no morrer   
(…) Há situações em que 
realmente eles também 
chegam a fases terminais, e 
fases de saúde mais perto 
da morte (…).” (E7) 
 
 
Pela análise da Tabela 2, verificamos que três (3) dos entrevistados responderam 
promoção da autonomia, seguindo-se o controlo de sintomas com uma (1) resposta, e 











Tabela 2: Número de respostas para cada categoria relativas ao tema “Perceção 
dos enfermeiros de uma unidade de psiquiatria acerca da necessidade de prestação 
de cuidados paliativos à pessoa com demência” 











       X    1 
Ajuda no 
morrer  
       X    1 
 
 
Naturalmente que sendo a pessoa com demência, uma pessoa com necessidades tão 
especiais e tão vulnerável, a prestação de cuidados paliativos adquire especial 
importância e torna-se fulcral para o melhor dia-a-dia da pessoa. 
Relativamente à promoção da autonomia, três (3) dos enfermeiros do nosso estudo 
salientam como primordial os cuidados paliativos para dar autonomia à pessoa com 
demência, o que vai de encontro aos postulados de Garcia (2011), que defende que a 
manutenção da independência proporciona aos indivíduos não só a satisfação das 
necessidades mais básicas, como o controlo de sintomas, mas também a satisfação das 
necessidades de participação e ocupação da sua vida pessoal e social, uma vez que as 
doenças mentais são bastante incapacitantes e poderão ter outro tipo de doenças 
associado.  
Com base no discurso de um (1) enfermeiro o controlo do sofrimento é importante, pois 
cada vez mais e com a evolução da doença assiste-se a um embotamento afetivo e 
consequentemente cria-se uma barreia na comunicação e relação empática. Muitas das 
vezes não são percecionados e tomadas em conta todas as ideias, sentimentos, gostos e 
emoções da pessoa, comprometendo a relação terapêutica. A World Heath Organization 
(2002) é congruente com esta ideia na medida em que considera a prevenção e alívio do 
sofrimento primordial para a prestação de cuidados a estes indivíduos.  




Porém neste contexto de pensamentos verbalizados, também um (1) Enfermeiro destaca 
a ajuda no morrer. A ideia de que vamos morrer um dia, não é tolerada e bem suportada 
por todos. Este conceito inerente a uma atmosfera com carga muito negativa, requer 
uma preparação e sensibilidade dos profissionais, porque além das doenças 
psiquiátricas, muitas das vezes estão associados problemas de doenças terminais. 
Kübler-Ross (1998) e Twycross (2003) são congruentes em esta ideia na medida em que 
reconhece que os Cuidados Paliativos favorecem a aceitação a morte, desta forma 
melhoram a vida. 
 
3.3 Opinião dos enfermeiros relativo à necessidade de cuidados 
paliativos para a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria 
 
Relativamente à área temática “opinião dos enfermeiros relativo à necessidade de 
cuidados paliativos para a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria” 
inferiram-se duas (2) categorias: existe a necessidade de prestar cuidados paliativos e 






















QUADRO 6: Opinião dos enfermeiros relativo à necessidade de cuidados 
paliativos para a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria 
Categoria Subcategoria Unidades de análise 
Existe a necessidade de 
prestar cuidados paliativos 
Alívio do sofrimento 
“Sim, temos várias doentes 
com esse problema que são 
ajudadas (…)” (E2) 
“Sim, na medida em que 
tentamos aliviar o 
sofrimento, tentamos a 
busca da autonomia e 
manter a vida ativa (…)” 
(E5) 
“Tenta-se fazer os cuidados 
paliativos no sentido do 
sofrimento a nível de 
psiquiatria (…)” (E7) 
“(…)mas já se prestou 
cuidados paliativos neste 
serviço, nomeadamente a 
doentes do foro 
oncológico.” (E9) 
Proporcionar autonomia “sim, (…) tentamos a busca da autonomia(…) E9 
Doentes oncológicos 
(…) Nomeadamente a 
doentes do foro 
oncológico.” (E9) 
Não existe necessidade de 
prestar cuidados paliativos   











Pela demonstração da Tabela 3 verificamos que a categoria existe a necessidade de 
prestar cuidados paliativos responderam quatro (4) entrevistados, em que os quatro 
(4) referenciam a subcategoria alívio do sofrimento, e um deles ilustra proporcionar 
autonomia e outro foca doentes oncológicos como subcategoria. Dos mesmos quatro 
um deles também partilha a categoria não existe necessidade de cuidados paliativos. 
 
Tabela 3: Número de respostas para cada categoria relativas ao tema “Opinião dos 
enfermeiros relativo à necessidade de cuidados paliativos para a pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria” 










 X   X  X  X  4 
Proporcionar 
autonomia 
    X      1 
Doentes 
oncológicos 
        X  1 




         X  1 
 
Relativamente à opinião dos enfermeiros relativo à necessidade de cuidados 
paliativos para a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria, é unânime 
entre os enfermeiros que é necessário prestar cuidados paliativos à pessoa com 
demência, o que vai de encontro à área temática anterior abordada, dos quatro (4) 
entrevistados todos responderam que existe a necessidade de cuidados paliativos.  
Ainda desta categoria emergem três (3) subcategorias: alívio do sofrimento à qual 
responderam os quatro (4) Enfermeiros, que corrobora os postulados da World Health 
organization (2002) proporcionar autonomia respondido por um (1) Enfermeiro, que vai 
de encontro ao referido por Garcia (2011) e o exemplo de doentes oncológicos surgiu do 
discurso de um (1) dos elementos que vai de encontro ao Plano Nacional de Cuidados 
Paliativos. 




Um (1) dos elementos referiu ainda que não existe a necessidade de cuidados 
paliativos, na atualidade, uma vez que o serviço em questão neste momento não 
apresenta nenhuma das doenças oncológicas em fase terminal, e esse tipo de cuidados 
não estão a ser implementados. 
 
3.4 Significado do conceito de demência para os enfermeiros de uma 
unidade de psiquiatria 
 
Sobre a área temática “Significado do conceito de demência para os enfermeiros de 
uma unidade de psiquiatria” atribuído pelos Enfermeiros, inferiram-se oito (8) 
categorias e quatro subcategorias: distúrbios na linguagem, alterações físicas, 
alterações psíquicas, distúrbios da consciência, diminuição da autonomia, dependência 
nas atividades de vida diária, afeção da função cognitiva e perda de identidade e 
consequentemente quatro (4) subcategorias: conhecimento, memória, orientação e 
atenção, (quadro 7). 
 
QUADRO 7: Significado do conceito de demência para os enfermeiros de uma 
unidade de psiquiatria 
 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Distúrbios na linguagem   “(…)perda de linguagem (…)” (E5) 
Alterações físicas   
“(…) ao longo do decorrer 
da idade acaba por ir 
perdendo algumas das 
capacidades motoras  (…)” 
(E7) 
Alterações psíquicas   
“(…) ao longo do decorrer 
da idade acaba por ir 
perdendo algumas das 










Distúrbios da consciência   
“(…)não terem as 
capacidades totais para 
avaliarem cada situação da 
melhor forma, tomarem as 
melhores decisões para o 
seu melhor bem-estar.” 
(E2) 
Diminuição da autonomia    “(…)a perda  de autonomia (…)” (E5) 
Dependência nas 
atividades de vida diária    
“Carateriza-se por 
necessidades de higiene, 
alimentação (…)” (E3) 
Afeção da função 
cognitiva 
Conhecimento 
“A pessoa com demência é 
todo aquele indivíduo que 
tem um défice na cognição 
(…)” (E9) 
Memória (…)com perda de 
memória(…)E5 
Orientação 
Perda de orientação tanto 
no tempo como no 
espaço(…)E5 
Atenção 
Perda de atenção, com 
alteração da personalidade 
(…)E5 









Pela análise da tabela 4, verificamos no que respeita à categoria afeção da função 
cognitiva foi a mais abordada por quatro (4) dos entrevistados que posteriormente desta 
emergiram em quatro subcategorias: conhecimento, memória, orientação e atenção, em 
que cada um focou uma subcategoria. 
As restantes categorias: distúrbios na linguagem, alterações físicas, alterações 
psíquicas, distúrbios da consciência, diminuição da autonomia, dependência nas 
atividades de vida diária e perda de identidade foram mencionados por um (1) 
enfermeiro. 
Tabela 4: Número de respostas para cada categoria e respetivas subcategorias 
relativas ao tema “Significado do conceito de demência para os enfermeiros de 
uma unidade de psiquiatria” 
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Alterações 
físicas 
       X    1 
Alterações 
psíquicas 
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Diminuição 
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        X  1 
Memória 
    X      1 
Orientação 
    X      1 
Atenção 
    X      1 
Perda de 
identidade 
     X      1 




No que respeita ao Significado do conceito de demência para os enfermeiros saúde 
de uma unidade de psiquiatria, um (1) dos enfermeiros referiu distúrbios na 
linguagem, congruente com mencionado por Caramelli; Barbosa (2002) e Cooper; 
Green (2005). 
Também referidas por um (1) dos entrevistados foram alterações físicas, o que vai de 
encontro a Ankri; Poupard, (2003) que referem que as demências detêm maiores 
consequências em termos de incapacidade funcional. 
 Alterações psíquicas e distúrbios da consciência foram duas categorias, também 
referidas, cada uma por um (1) dos elementos em estudo vai de encontro ao mencionado 
por Caramelli; Barbosa, (2002); Cooper; Greene, (2005). 
Relativamente à categoria diminuição da autonomia, foi referida por um (1) dos 
enfermeiros em estudo que vai de encontro aos postulados por Rosenstein 1998 que 
considera que demência tem efeitos adversos sobre a vida dos doentes como a perda 
progressiva da autonomia e da capacidade para as atividades diárias, profissionais e 
sociais. 
Também relacionada está a categoria dependência nas atividades de vida diária que vai 
de encontro aos relatos de Ankri e Poupard (2003) que sugerem uma incapacidade 
funcional e generalizada na pessoa com demência. Esta categoria foi referida por um (1) 
dos elementos em estudo. 
É importante destacar que o conceito de demência relatado pelos enfermeiros corrobora 
o preceituado pela DSM-IV, 1994 e CID-10, 1994 que considera demências como 
síndromes caracterizados por declínio cognitivo, a categoria afeção da função cognitiva 
emergiram quatro (4) subcategorias, conhecimento, memória, orientação e atenção, cada 
uma delas respondida por um (1) elemento. 
Sobre este prisma a perda de identidade, referida por um (1) dos Enfermeiros, surge 
como consequência de todas as alterações, estados, degradações e afeção de autonomia 
que lhe estão associadas, o que vai de encontro aos postulados de Rosenstein (1998) que 
consideram a demência como perda progressiva da autonomia e da capacidade para as 
atividades diárias, profissionais e sociais. 
 
  




3.5 Cuidados prestados pelos enfermeiros ao doente com demência 
numa unidade de psiquiatria 
 
Analisando a temática “Cuidados prestados pelos enfermeiros ao doente com 
demência numa unidade de psiquiatria”, advêm três (3) categorias: promoção das 
atividades de vida diária, promoção do suporte emocional, promoção da comunicação, 
(quadro nº 8). 
 
QUADRO 8: Cuidados prestados pelos enfermeiros ao doente com demência numa 
unidade de psiquiatria 
Categoria  Subcategoria Unidades de análise  
Promoção das atividades 
de vida diária 
Autocuidado: higiene  
“(…) ajudar a adaptar-se ao 
quotidiano, auxiliando nos 
autocuidados como vestir, 
comer, higiene(…)” (E5) 
“(…) começa pelas ações 
mais básicas do vestir, 
despir, lavar, comer(…)” ( 
E2) 
“(…) ajudar nas atividades 
de vida diárias, no 
deambular, na alimentação 
e cuidados de higiene(…)” 
(E7) 
Autocuidado: vestir-se 
“(…) ajudar a adaptar-se ao 
quotidiano, auxiliando nos 
autocuidados como vestir, 
comer, higiene(…)” (E5) 
“(…)começa pelas ações 
mais básicas do vestir, 











Promoção das atividades 
de vida diária 
Autocuidado: alimentação 
“(…)ajudar a adaptar-se ao 
quotidiano, auxiliando nos 
autocuidados como vestir, 
comer, higiene(…)” (E5) 
“(…)começa pelas ações 
mais básicas do vestir, 
despir, lavar, comer(…)” 
(E2) 
“(…)ajudar nas atividades 
de vida  
diária, no deambular, na 
alimentação e cuidados de 
higiene (…)” (E7) 
Deambulação  
“(…)ajudar nas atividades 
de vida diária, no 
deambular(…)” (E7) 
“(…)apenas são prestados 
cuidados nas atividades 
básicas e instrumentais de 
vida diária(…)” (E9) 
Promoção do suporte 
emocional   
“(…)muito importante para 
mim é também o suporte 
emocional.” (E5) 
Promoção da comunicação   “(…)o escutar, o dar uma palavra amiga(…)” (E7) 
 
Como é verificável na tabela 5, a categoria mais comum aos Enfermeiros foi a 
categoria: promoção das atividades de vida diária salientada pelos quatro (4) 
enfermeiros em estudo. 
Desta mesma categoria emergiram quatro (4) subcategorias: autocuidado higiene, 
autocuidado vestir-se, autocuidado alimentação e deambulação.  
À subcategoria autocuidado higiene responderam três (3) dos enfermeiros, igualmente à 
subcategoria autocuidado alimentação também referenciada por três (3) dos elementos. 
Posteriormente surge a subcategoria autocuidado vestir-se referida por dois (2) 
entrevistados e por fim a subcategoria deambulação referida apenas por um (1) 
elemento. 




Outra categoria neste campo, prende-se com a promoção do suporte emocional referido 
por um (1) enfermeiro e promoção da comunicação também referido por um sujeito em 
estudo. 
 
Tabela 5: Número de respostas para cada categoria e respetivas subcategorias 
relativas ao tema “Cuidados prestados pelos enfermeiros ao doente com demência 
numa unidade de psiquiatria” 










 X   X  X    3 
Autocuidado: 
vestir-se 
 X   X      2 
Autocuidado: 
alimentação 
 X   X  X    3 
Deambulação 




     X      1 
Promoção da 
comunicação 
       X    1 
 
Nesta área temática, Cuidados prestados pelos enfermeiros ao doente com demência 
numa unidade de psiquiatria, a promoção das atividades de vida diária constitui uma 
das grandes preocupações dos enfermeiros, que vai de encontro ao referido por 
Gonçalves (2009) que defende que os enfermeiros devem encorajar a pessoa ao 
autocuidado. 
 Os cuidados direcionam-se para o autocuidado: higiene, foi referido por três (3) 
pessoas, e fazem parte todos os cuidados de higiene e conforto no wc, e leito quando 
necessário; autocuidado: vestir-se, relatado por dois (2) elementos, faz parte todo o 
processo de vestir e arranjar as doentes; autocuidado: alimentação, referenciado por três 
(3) dos enfermeiros, a alimentação constitui um momento crítico e potencialmente 
perigoso para o dia-a-dia destas pessoas, uma vez que todas elas gostam de comer de 




forma rápida, não realizando uma correta mastigação e consequentemente 
comprometem o processo de deglutição. O enfermeiro deve ter muita atenção e cuidado 
neste momento e deambulação, também deve ser um dos processos que muitas das 
vezes está afetado neste tipo de doentes, assim foi referido por um (1) dos elementos. 
É percetível, como refere um (1) dos elementos que todos estes cuidados são 
insuficientes dadas as particularidades e necessidades destas pessoas, toda a realidade 
que excede as atividades de vida diária são descuradas e isto torna-se uma lacuna nesta 
realidade. 
Verificamos que poucos elementos referiram a Promoção do suporte emocional, apenas 
um (1) dos enfermeiros adquire importância relevante, no dia-a-dia a convivermos e a 
trabalharmos com estas doentes, apercebemo-nos da carência de afetos e da falta de uma 
palavra amiga e um pouco de atenção que estas pessoas precisam, muitas das vezes até 
necessitariam mais disso do que qualquer tipo de cuidado mais técnico. 
Furegato (1999), considera que uma assistência integral e individualizada aumenta a sua 
satisfação em relação ao atendimento e minimizando seus anseios, adquirindo assim 
suporte emocional devido.  
A promoção da comunicação, referida por um (1) elemento deve ser tida em conta e 
deve ser estimulada, estas doentes têm a tendência a isolarem-se socialmente e a 
viverem apenas no seu mundo, e muitas das vezes se não falarmos com elas, elas são 
capazes de passarem um dia inteiro com estabeleceram qualquer tipo de contacto com 
outrem. Peplau (1991) e Furegato (1999) são congruentes com a ideia da promoção da 
comunicação na medida em que defendem que o enfermeiro deve estar atento ao uso 
adequado das técnicas de comunicação verbal e não-verbal, captando e interpretando-as 
adequadamente, demonstrando confiança para criação de um veículo entre ambos. 
Também Furegato (1999) consideram a comunicação essencial para os profissionais 
exercerem ações com qualidade e humanização. 
Segundo Gonçalves (2009), as ações realizadas pelos enfermeiros para estabelecer uma 
boa relação enfermeiro-utente, no primeiro contacto torna-se fulcral, a mais mencionada 
foi o “acolhimento”, seguindo-se a escuta, orientações, levantamento das necessidades 








3.6 Perceção dos enfermeiros de uma unidade de psiquiatria 
relativamente aos cuidados prestados que asseguram as necessidades da 
pessoa com demência 
 
Através da análise da área temática “Perceção dos enfermeiros de uma unidade de 
psiquiatria relativamente aos cuidados prestados que asseguram as necessidades 
da pessoa com demência”, emergiram duas categorias: cuidados insuficientes para 
assegurar o bem-estar e cuidados suficientes para assegurar o bem-estar, (quadro 9). 
 
QUADRO 9: Perceção dos enfermeiros de uma unidade de psiquiatria 
relativamente aos cuidados prestados que asseguram as necessidades da pessoa 
com demência 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Cuidados insuficientes 
para assegurar o bem-estar   
“(…)completamente bem 
não, é como eu digo, é um 
bem-estar diário.” (E2) 
“O objetivo seria assegurar, 
mas efetivamente acho que 
não acontece, dado que são 
demasiadas doentes 
relativamente ao número de 
profissionais (…)”(E5) 
“Não, não. Todas as 
pessoas com demência 
deviam ter um programa de 
estimulação cognitiva que 
pudesse atrasar/retardar o 
avanço da própria 
doença(…)” (E9) 
“(…)a maioria das nossas 
doentes são fumadoras e 
muitas delas não têm os 








Cuidados suficientes para 
assegurar o bem-estar  
  
“(…)penso que no dia-a-dia 
sim porque elas vivem um 
dia de cada vez e a curto 
prazo vão sendo 
estimuladas o melhor (…)” 
(E2) 
  
“(…)acho que sim (…) 
atenção de as mantermos o 
mais perto da realidade e 
não sentirem tão inúteis 
(…) acabam por ter alguma 




Como podemos verificar na tabela 6 a categoria mais comum entre os Enfermeiros foi a 
categoria cuidados insuficientes para assegurar o bem-estar sendo referida pela 
totalidade dos Enfermeiros, quatro (4). 
Segue-se a categoria, cuidados insuficientes para assegurar o bem-estar, referida por 
dois (2) elementos. 
 
Tabela 6: Número de respostas para categoria relativamente ao tema “Perceção 
dos enfermeiros de uma unidade de psiquiatria relativamente aos cuidados 
prestados que asseguram as necessidades da pessoa com demência” 















  X     X    2 
 




Num serviço Hospitalar, principalmente num serviço direcionado à doença mental e 
psiquiátrica, os profissionais de saúde partilham a ideia que de poderiam dar um 
contributo maior àquele doente, dada a conjuntura atual e fraca fase socioeconómica 
que atravessamos, não é possível prestar os cuidados de excelência que os doentes 
necessitam e esta ideia prende-se com a falta de recursos humanos. 
Relativamente à perceção dos enfermeiros de uma unidade de psiquiatria 
relativamente aos cuidados prestados que asseguram as necessidades da pessoa 
com demência, duas (2) perspetivas são apontadas, por um lado, cuidados insuficientes 
para assegurar o bem-estar, e cuidados suficientes para assegurar o bem-estar. 
Os enfermeiros apontam cuidados insuficientes para assegurar o bem-estar mencionada 
por três (3) dos elementos. O que vai de encontro aos postulados por Inserso (1995) que 
relata que o aumento do grau de dependência e as alterações cognitivas estão associados 
a uma maior necessidade de cuidados e nem sempre os cuidados prestados são 
diretamente relacionados às necessidades efetivas. 
O elevado número de doentes para a escassez de pessoal técnico constitui também uma 
dificuldade para a prestação de cuidados de excelência como já foi referido. 
Constitui uma forte lacuna a nível hospitalar a inexistência de um programa de 
estimulação cognitiva.  
Dois (2) dos enfermeiros em estudo classificam os cuidados como cuidados suficientes 
para assegurar o bem-estar referindo-se aos cuidados diários somente. 
A tentativa de orientação para a realidade é executada e forma a fazermos com que se 
sintam confortáveis e ganhem sentido para a vida. 
 
3.7 Estratégias utilizadas pelos enfermeiros no cuidar da pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria 
 
No discurso analisado das entrevistas dos enfermeiros, levantamos o tema “Estratégias 
utilizadas pelos enfermeiros no cuidar da pessoa com demência numa unidade de 
psiquiatria” do qual sobrevêm cinco (5) categorias: favorecimento da expressão 
verbal, favorecimento da escuta ativa, favorecimento da orientação, favorecimento da 
autonomia, favorecimento da interação, (quadro 10). 
 
 




QUADRO 10: Estratégias utilizadas pelos enfermeiros no cuidar da pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Favorecimento da 
expressão verbal   
“Maior estratégia é 
basicamente o diálogo, 
comunicação verbal (…) 
mas tudo em termos de 
falar l” (E2) 
Favorecimento da escuta 
ativa   
Ouvi-las sempre que é 
possível” (E2) 
“(…)a escuta ativa (…)” 
(E5) 
Favorecimento da 
orientação   
“(…) planear, ajudar, 
orientar(…)” (E2) 
“(…)tento chamar sempre o 
doente à realidade (…)” 
(E5) 
“(…)tentar promover 
orientação quer espacial 
quer temporal(…)” (E9) 
Favorecimento da 




“Promover a autonomia, 
sobretudo, dar-lhe tempo 
para fazer as atividades 
(…)” (E9) 
Favorecimento da 
interação   
“(…)tentar estabelecer uma 




É percetível pela observação da tabela 7, como categoria mais abordada: favorecimento 
da orientação mencionada por três (3) dos quatro (4) Enfermeiros entrevistados.  
Segue-se a categoria favorecimento da autonomia referida por dois (2) entrevistados. 




As categorias menos ilustradas foram favorecimento da expressão verbal, 
favorecimento da escuta ativa, e favorecimento da interação, todas referidas por um 
enfermeiro. 
 
Tabela 7: Número de respostas para cada categoria e respetivas unidades de 
análise relativas ao tema: “Estratégias utilizadas pelos enfermeiros no cuidar da 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria” 







  X         1 
Favorecimento 
da escuta ativa 
  X         1 
Favorecimento 
da orientação 
  X   X    X  3 
Favorecimento 
da autonomia 
     X    X  2 
Favorecimento 
da interação 
       X    1 
 
Lidar com este tipo de doentes não é fácil. O desgaste mental dos profissionais adquire 
tal patamar, que se sobrepõe totalmente ao desgaste físico. 
Estamos perante doentes muito apelativas, que muitas das vezes não compreendem 
aquilo que lhes queremos transmitir e por vezes a interação com elas é nula. Dada esta 
dificuldade surge a temática estratégias utilizadas pelos enfermeiros no cuidar da 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria. 
Desta forma, são necessárias mobilizarem estratégias na tentativa de superar estes 
obstáculos para lidarmos com a pessoa com demência.  
As estratégias referidas pelos Enfermeiros: favorecimento da expressão verbal, 
favorecimento da escuta ativa, favorecimento da orientação, favorecimento da 
autonomia e favorecimento da interação. 




O favorecimento da expressão verbal é ponderado por um (1) dos elementos em estudo, 
muitas das doentes como já referimos anteriormente pouco ou nada fala, nesse sentido 
cabe aos profissionais de saúde tentar e estimular o diálogo, com momentos de 
conversa, brincadeiras, música, entre outros, Furegato (1999) partilha a mesma ideia 
pois considera importante dialogar e interagir.  
Segundo Gonçalves (2009), as ações realizadas pelos enfermeiros para estabelecer uma 
boa relação enfermeiro-utente, no primeiro contacto torna-se fulcral, a mais mencionada 
foi o “acolhimento”, seguindo-se a escuta, orientações, levantamento das necessidades 
básicas da pessoa e atenção à comunicação verbal. 
Favorecimento da escuta ativa, muito importante e às vezes mais importante que falar é 
saber ouvir, mostrar-nos disponíveis, mostrar interesse pela mensagem que a outra 
pessoa nos está a tentar transmitir, para que ela não se sinta sozinha e não sinta que não 
estamos a ligar ao que ela diz. Esta categoria foi relatada por um (1) elemento.  
A escuta ativa demonstra confiança para criação de um veículo entre ambos como 
defendem Peplau (1991) e Furegato (1999) 
É importante para o estabelecimento da relação com o utente que o enfermeiro 
desenvolva as suas capacidades intelectuais nomeadamente: apoio, empatia, respeito, 
escuta, presença e exploração. 
Cabe aos profissionais de saúde terem a capacidade de entender, de ver o ponto de vista 
do utente e compreender as suas atitudes e pensamentos para proporcionar um ambiente 
acolhedor. Logo, torna-se essencial ouvi-lo atentamente demonstrando-lhe interesse e 
confiança. Para os profissionais de saúde é importante a relação empática, pois permite 
compreender o utente e ajudar a corrigir as perceções do utente o que faz com que ele se 
sinta confiante, pois sente que estão interessados na sua cura, transpondo o sentimento “ 
que ele é importante” 
A empatia pode ser manifestada pela comunicação verbal ou não verbal (gestos, um 
sorrisos o olhar). 
Deparamos atualmente, que alguns serviços de saúde se encontram desorganizados e a 
falta de tempo e disponibilidade para estar com o utente. É importante aproveitar todos 
os momentos que se está em contacto com o utente (na alimentação, higiene) de 
maneira a estabelecer a relação empática. 
Favorecimento da orientação, unânime entre três (3) elementos a orientação para a 
realidade é fulcral ao doente demenciado. É importante tentar chamar a pessoa com 
demência sempre que possível à realidade, o que vai de encontro ao postulado de 




Sequeira (2006) que considera intervenção major planear/executar a terapia de 
orientação para a realidade.  
Favorecimento da autonomia foi relatado com dois (2) dos Enfermeiros, vai de 
encontro ao mencionado por Garcia (2011) e Gonçalves (2009) que defendem ser 
importante a promoção da autonomia. 
Em qualquer atividade do dia-a-dia da pessoa devemos sempre em primeiro lugar 
favorecer a autonomia do doente, em todo o tipo de cuidados e tarefas. 
Favorecimento da interação, referido por um (1) elemento, a interação com a pessoa 
com demência nem sempre é fácil, principalmente quando nos deparamos com pessoas 
dependentes. 
Esta categoria correlaciona-se com a categoria anterior. 
 
3.8 Atitudes dos enfermeiros perante a pessoa com demência numa 
unidade de psiquiatria 
 
No discurso analisado das entrevistas dos enfermeiros, levantamos o tema “Atitudes 
dos enfermeiros perante a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria”, 
apuraram-se três (3) categorias: incentivo social, incentivo à interação e manutenção da 



















QUADRO 11: Atitudes dos enfermeiros perante a pessoa com demência numa 
unidade de psiquiatria 
Categoria Subcategoria Unidades de análise 
Incentivo social   
“(…)também orientá-las, 
orientá-las no tempo e no 
espaço, puxá-las um 
bocadinho mais para o 
momento em que 
estamos(…)” (E2) 
“(…)tento chamar sempre o 
doente à realidade(…)” 
(E5) 
“(…)fazer-lhes ver o que é 
que realmente se está a 
passar e tentar projetá-las 
para a vida real(…)” (E7) 
“(…)tento integrá-lo o mais 
possível(…)” (E5) 
Incentivo à interação   
“De ajuda não é? Ajuda nas 
atividades de vida (…)” 
(E2) 
“(…)a escuta ativa(…)” 
(E5) 
“(…)ouvi-las, muitas das 
vezes elas tem alguns 
atritos mesmo entre elas e 
tentamos ajudar, escutar, 
conversar com elas(…)” 
(E7) 
Manutenção da 
individualidade   
“(…)a atitude tem de ser 
proativa, deixar que a 
pessoa seja também ativa 
(…)” (E9) 




Podemos verificar pela análise da tabela 8, no que respeita às categorias mais ilustradas 
afiguram-se o incentivo social e o incentivo à interação com três (3) respostas para 
cada uma das categorias.  




Seguidamente surge a categoria manutenção da individualidade com apenas uma (1) 
resposta por parte dos entrevistados. 
 
Tabela 8: Número de respostas para cada categoria relativas ao tema “Atitudes 
dos enfermeiros perante a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria” 






  X   X  X    3 
Incentivo à 
interação 
  X   X  X    3 
Manutenção da 
individualidade 
         X  1 
 
Na construção do cuidado à pessoa com demência, existem atitudes que os Enfermeiros 
usam para delinear o seu processo de cuidar para a promoção da máxima qualidade de 
vida, assim surge a área temática: Atitudes dos enfermeiros perante a pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria. 
O incentivo social é ponderado pela grande maioria dos enfermeiros entrevistados. São 
três (3) os elementos que o consideram primordial, visto que a pessoa com demência na 
maioria dos casos sola-se no seu mundo, não tendo qualquer tipo de contacto com quem 
a rodeia, o que vai de encontro aos postulados de Garcia (2011). É ainda de referir que 
Pimentel (1993) que considera que cuidar da pessoa com demência não se remete 
apenas à sua esfera privada mas o meio social detém elevada relevância.   
Para três (3) dos enfermeiros entrevistados uma das atitudes fundamentais para cuidar 
destas pessoas é o incentivo à interação, os enfermeiros consideram fulcral que as 
doentes sejam participativas nos cuidados, que interajam na procura da autonomia, o 
que é congruente com os postulados de Gonçalves (2009). 
O escutar adquire importância fundamental, pois muitas das vezes estas pessoas 
procuram nos profissionais de saúde a pessoa ideal para conversarem, um apoio, um elo 
de ligação e de expressão de tudo que experienciam e sentem. 




Outra das estratégias elucidadas por um (1) único elemento trata-se da manutenção da 
individualidade, cabe ao profissional de saúde adquirir uma atitude proativa fazendo a 
pessoa com demência sentir-se ativa. A equipa multidisciplinar tem grande importância 
no atendimento das necessidades psíquicas e espirituais da pessoa com demência. 
Respeitar a individualidade do doente e a sua autonomia, são imprescindíveis para a 
manutenção da dignidade, Gonçalves (2009) e Rosenstein (1998) são congruentes com 
estas ideias. 
 
3.9 Comportamentos dos enfermeiros perante a pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria 
 
Das entrevistas efetivadas aos enfermeiros sobressaiu o tema “Comportamentos dos 
enfermeiros perante a pessoa com demência numa unidade de psiquiatria” do qual 
emergiram três (3) categorias, nomeadamente: não emissão de juízos de valor, 























QUADRO 12: Comportamentos dos enfermeiros perante a pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria 
Categoria  Subcategoria Unidade de análise 
 Não emissão de juízos de 
valor   
“Adoto um comportamento 
isento, sem julgamentos” 
(E5) 
Comunicacional 
Uso de conversa “(…)comunicar, falar (…)” (E2) 
Uso de linguagem objetiva 
“(…)uma linguagem clara, 
precisa, pausada de forma 
que a própria pessoa 
consiga percecionar e 
interpretar tudo(…)” (E9) 
Uso de postura adequada 
“Uma postura séria, mas ao 
mesmo tempo de conforto” 
(E7) 
Uso da assertividade 
“(…)tem que ser um 
comportamento assertivo” 
(E9) 
Estabelecer uma relação 
de confiança   
“(…)tentar criar alguma 
confiança também da parte 
delas (…)” (E2) 
 
Na tabela 9 verificamos que a categoria mais evidenciada pelos enfermeiros foi a 
comunicacional demonstrada por três (3) dos entrevistados. 
É ainda de referir que desta categoria emergiram quatro (4) subcategorias: uso de 
conversa, uso de linguagem objetiva, uso de postura adequada, uso da assertividade, 
que foram abordadas cada uma apenas por um elemento dos entrevistados. 
Menos referenciadas foram as categorias não emissão de juízos de valor e estabelecer 
uma relação de confiança, estas foram referenciadas apenas por um elemento. 
 
 




Tabela 9: Número de respostas para cada categoria e respetivas subcategorias 
relativas ao tema: “Comportamentos dos enfermeiros perante a pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria” 




Não emissão de 









       X  1 
Uso de postura 
adequada 
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Relativamente aos comportamentos dos enfermeiros perante a pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria, emergem as seguintes áreas temáticas: não 
emissão de juízos de valor, comunicacionais e estabelecer uma relação de confiança. 
O estigma relativamente à doença mental permanece na sociedade atual, é importante a 
não emissão de juízos de valor como refere um (1) dos enfermeiros entrevistados. Jara 
(2006), aponta algumas linhas de orientação para a redução do estigma que se 
inscrevem numa melhoria dos cuidados de saúde, desde a prevenção primária até à 
reabilitação. 
No que respeita a categoria comunicacionais, existe uma subdivisão em: uso de 
conversa, uso de linguagem objetiva, uso de postura adequada, uso da assertividade. 
Cada uma das subcategorias foi referida por um (1) dos elementos em estudo. O falar e 
adotar um comportamento assertivo, favorece a relação terapêutica e promove o respeito 
entre cuidador e cuidado. A comunicação é um importante aspeto para se estabelecer o 




cuidado de enfermagem que tem uma assistência de qualidade. Dessa forma a 
comunicação colabora para a promoção do cuidado emocional. 
Para prestarmos o cuidado emocional é necessário sermos bons ouvintes, expressar um 
olhar atencioso e tocar os nossos utentes, confortando e recuperando a sua autoestima. 
Peplau (1991) e Furegato (1999) são congruentes com a ideia da promoção da 
comunicação na medida em que defendem que o enfermeiro deve estar atento ao uso 
adequado das técnicas de comunicação verbal e não-verbal, captando e interpretando-as 
adequadamente, demonstrando confiança para criação de um veículo entre ambos. 
Também Furegato (1999) considera a comunicação essencial para os profissionais 
exercerem ações com qualidade e humanização. 
Segundo Gonçalves (2009), as ações realizadas pelos enfermeiros para estabelecer uma 
boa relação enfermeiro-utente, no primeiro contacto torna-se fulcral, a mais mencionada 
foi o “acolhimento”, seguindo-se a escuta, orientações, levantamento das necessidades 
básicas da pessoa e atenção à comunicação verbal. 
Mencionado por um (1) elemento emerge a categoria estabelecer uma relação de 
confiança, que converge com os postulados de Gonçalves (2009). A fidedignidade na 
enfermagem pode ainda ser considerada como uma obrigação moral como defende 
Tarlier (2004) ou como uma resposta ética face à vulnerabilidade da pessoa e à 
confiança por ele depositada nos enfermeiros defendido por Peter e Morgan, (2001). 
Pelo caráter de natureza intersubjetiva desta relação, na qual o “processo real de cuidar 
envolve ação e escolha por parte do enfermeiro e do indivíduo” (Watson, 2002), que a 
confiança parece jogar um papel decisivo na construção das intervenções e na obtenção 
de resultados. 
 
3.10 Estratégias de copping mobilizadas pelos enfermeiros perante a 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria 
 
Da análise efetivada às respostas dos enfermeiros faz evidenciar-se a área temática 
“Estratégias de copping mobilizadas pelos enfermeiros perante a pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria” inventariada por duas (2) categorias: 
musicoterapia e medidas de lazer, (quadro 13). 
 
 




QUADRO 13: Estratégias de copping mobilizadas pelos enfermeiros perante a 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria 
 
Categoria Subcategoria Unidades de análise 
 Musicoterapia  “Musicoterapia durante o turno (…)” (E9) 
 Medidas de lazer 
 
 “(…)abstração, distração por breves 
segundos(…)” (E9) 
 
Na tabela 10 podemos verificar que apenas se evidenciaram duas categorias das quais 
apenas um entrevistado referiu cada uma delas. 
 
Tabela 10: Número de respostas para cada categoria e respetivas subcategorias 
relativas ao tema “Estratégias de copping mobilizadas pelos enfermeiros perante a 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria” 







Musicoterapia    
       X  1 
Medidas de lazer    
       X  1 
 
Relativamente às estratégias de copping mobilizadas pelos enfermeiros perante a 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria, evidenciaram-se duas (2) 
categorias: musicoterapia e medidas de lazer.  
Sob o ponto de vista da musicoterapia, mencionada por um (1) dos enfermeiros em 
estudo, esta estratégia apresenta-se como uma resposta rápida e direta não só na boa 
disposição das doentes, como também ao nível da perceção e cognição das mesmas, 
como refere Zuckerkandl (1976) num dos seus estudos, em que faz referência à 
musicalidade como sendo capacidade humana inata é constitutiva da sua humanidade e 
sendo uma perceção e cognição e permite ao homem estar ciente do que o rodeia. 




Ainda Nordoff & Robbins (1977) em estudos da música/ musicoterapia com crianças 
especiais denotam uma organização da capacidade recetiva, expressiva e cognitiva 
fundamental na organização da personalidade. 
Outra estratégia, relatada por um (1) dos elementos relaciona-se com medidas de lazer. 
Segundo a Associação Alzheimer Portugal, os hábitos e estilo de vida interferem 
diretamente na sua saúde, assim como reduzir os riscos de desenvolver Doença de 
Alzheimer ou outras formas de demência. Atualmente não se sabe como se pode 
prevenir ou curar a demência, no entanto, existem algumas medidas que podem ser 
implementadas e que ajudam a manter o cérebro saudável, sendo uma delas a ocupação 
de tempos livres com atividades de lazer. 
 
3.11 Necessidades dos enfermeiros no cuidar da pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria 
 
A análise efetuada às respostas dos enfermeiros faz sobressair a área temática 
“Necessidades dos enfermeiros no cuidar da pessoa com demência numa unidade 
de psiquiatria” inventariada por sete (7) categorias, são elas: maior rácio humano, 
maior disponibilidade, mais serenidade, aumento do período de férias, mais material 


















QUADRO 14: Categorias, Subcategorias e Unidades de análise relativas ao tema 
“Necessidades dos enfermeiros no cuidar da pessoa com demência numa unidade 
de psiquiatria” 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Maior rácio humano   
“(…)somos poucos 
profissionais para o número 
de doentes existente(…)” 
(E2) 
Maior disponibilidade   
“(…)é uma grande 
dificuldade, o tempo, falta 
de tempo(…)” (E2 
Mais serenidade   
“(…)é necessário muita 
calma porque são doentes 
que nos desgastam 
emocionalmente, são muito 
apelativas na maioria dos 
casos(…)” (E5) 
Aumento do período de 
férias dos profissionais   
“(…)férias também é 
importante dado que as 
férias é um momento em 
que recarregamos as 
baterias (…)” (E5) 
Mais material técnico   “ Falta de algum material (…)” (E7) 
Espaço arquitetónico 
adequado   
“(…)falta de espaço físico 
para elas poderem andar 
um pouco mais livres(…)” 
(E7) 
Estimulação cognitiva   











Como podemos verificar na tabela 11 e com base nos discursos dos quatro Enfermeiros 
é verificável que cada categoria, maior rácio humano, maior disponibilidade, mais 
serenidade, aumento do período de férias dos profissionais, mais material técnico, 
espaço arquitetónico adequado, estimulação cognitiva, apenas foram mencionadas 
por um elemento. 
 
Tabela 11: Número de respostas para cada categoria e respetivas subcategorias 
relativas ao tema “Necessidades dos enfermeiros no cuidar da pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria” 











 X         1 
Mais serenidade  
    X      1 
Aumento do 
período de férias 
dos profissionais 
 
    X      1 
Mais material 
técnico 




       X    1 
Estimulação 
cognitiva 
         X  1 
 
Os Enfermeiros em estudo experienciam uma variedade de necessidades intrínsecas ao 
complexo ato de cuidar de uma pessoa com demência numa unidade de psiquiatria. 
Assim sendo, no âmbito da temática necessidades dos enfermeiros no cuidar da 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria, apuramos que as categorias: 
maior rácio humano, maior disponibilidade, mais serenidade, aumento do período de 




férias dos profissionais, mais material técnico, espaço arquitetónico adequado e 
estimulação cognitiva.  
Todas as categorias foram mencionadas por um dos elementos adquirindo o mesmo 
grau de necessidade. 
Um (1) dos elementos relata a necessidade de maior rácio humano, dada a 
complexidade destas doentes e o elevado número de doentes por serviço, o pessoal 
técnico destacado para cada serviço torna-se insuficiente. 
Sequeira (2007b), é congruente com a ideia de que a pessoa com demência quanto mais 
dependente, requer mais cuidados, tratando-se estas de pessoas dependentes. 
Cerqueira (2010) na sua pesquisa chega a resultados semelhantes, sendo que, os 
enfermeiros estudados referem, como sugestão para o desenvolvimento de dinâmicas do 
cuidar no alívio do sofrimento da pessoa em fim de vida e família, a necessidade de 
assegurar mais recursos humanos. 
Maior disponibilidade e mais serenidade, mencionadas, cada uma, por um (1) 
enfermeiro em estudo estão diretamente relacionadas com a categoria anterior, pois 
dado a complexidade de doentes, aumento do trabalho e redução do pessoal técnico, as 
tarefas são direcionadas apenas para as rotinas do serviço, ficando as doentes sem 
grande atenção pois não há disponibilidade, são doentes muito apelativas e tal facto leva 
à sobrecarga do cuidador. Sequeira (2007b), é congruente com a ideia de que a pessoa 
com demência quanto mais dependente, requer mais cuidados. 
É de salientar ainda que estes factos levam à sobrecarga como refere Zarit e Zarit 
(1983), Inserso (1995) e Sequeira (2007b; 2010). 
O aumento do período de férias dos profissionais também se correlaciona com a 
categoria anterior, na medida em que, pessoas mais dependentes requerem mais 
cuidados por parte dos cuidadores, consequentemente esses mesmo cuidadores irão 
necessitar de um período de descanso proporcional à sobrecarga experienciada, 
mencionada por um (1) elemento. 
Também relatada como necessidade foi a categoria mais material técnico, referido por 
um (1) elemento, esta questão prende-se com a filosofia, organização e estrutura 
financeira hospitalar. Nem sempre o serviço dispõe dos meios técnicos necessários às 
particularidades de cada pessoa. 
O espaço arquitetónico adequado, também foi referido por um (1) elemento, apesar de 
constituírem dois pisos e um jardim, a estrutura física está bastante degradada o que faz 




com que estas doentes se concentrem sempre nos meus locais e não usufruam de todo o 
espaço que lhes está à disposição. 
Pesquisas desenvolvidas em hospitais americanos comprovam que a qualidade do 
ambiente hospitalar pode acelerar o processo de cura como cita Linton (1992). 
A estimulação cognitiva, constitui uma falha a nível hospitalar pois não existe nenhum 
programa de estimulação cognitiva institucionalizado, mencionado por um (1) 
enfermeiro. 
Na revisão da literatura, os estudos de eficácia da reabilitação cognitiva em doentes com 
“Demência” ou com “Défice Cognitivo Ligeiro”, variam entre a opinião de que a 
reabilitação cognitiva tem um efeito positivo no funcionamento cognitivo (Tsolaki M, 
2011; Spector A, 2003; Gatz M, 1998) ou que terá um efeito apenas secundário. 
Atualmente, a reabilitação cognitiva, centra-se nos casos com “Défice Cognitivo 
Ligeiro”, demonstrando que, quando a intervenção se inicia nesta fase, se obtêm 
benefícios em capacidades específicas, no humor e na funcionalidade. 
Embora resultados mais recentes serem indicadores de benefício cognitivo e funcional 
para doentes em situação de possível evolução para demência, é necessário, melhorar a 
metodologia da intervenção, usando desenhos experimentais mais robustos e medidas 
de eficácia, de funcionalidade, de humor e de qualidade de vida, padronizadas e 
validadas para as populações em estudo. 
 
3.12 Dificuldades dos enfermeiros no cuidar da pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria 
 
Sobre esta área temática “Dificuldades dos enfermeiros no cuidar da pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria” atribuído pelos enfermeiros, inferiram-se 
sete (7) categorias: défice de tempo, défice de recursos humanos, falta de trabalho em 
equipa multidisciplinar, espaço físico inadequado, lidar com os distúrbios 











QUADRO 15: Dificuldades dos enfermeiros no cuidar da pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Défice de tempo 
  
“sim, falta de tempo para 
cada uma. (…)” (E2) 
“falta de tempo (…)” (E9) 
Défice de recursos 
humanos   
“(…)os recursos humanos 
escassos(…)” (E5) 
Falta de trabalho em 
equipa multidisciplinar   
“por vezes sinto que o 
conceito equipa 
multidisciplinar não 
funciona bem(…)” (E5) 
“(…)falta de muita 
colaboração a nível da 
equipa toda técnica (…)” 
(E7) 
Espaço físico inadequado 
  
“(…)existem outras 
dificuldades como o espaço 
físico (…)” (E5) 
Lidar com distúrbios 
comportamentais   
“(…)indisciplina e a 
agressividade de alguns 
doentes (…)” (E5) 
Escassez de material 
  




“(…)a impaciência porque 
é preciso muita paciência 
para repetir e voltar  a 
repetir a mesma coisa (…)” 
(E9) 
 
Pela análise da tabela 12 constatamos que todas as categorias défice de tempo, falta de 
trabalho em equipa multidisciplinar, evidenciaram-se sendo respondidas por dois (2) 
dos enfermeiros em estudo. 




As restantes categorias, défice de recursos humanos, espaço físico inadequado, lidar 
com distúrbios comportamentais, escassez de material e impaciência, obtiveram a 
mesma preponderância uma vez que cada categoria apenas foi referida por um (1) 
elemento em estudo. 
 
Tabela 12: Número de respostas para cada categoria e respetivas subcategorias 
relativas ao tema “Dificuldades dos enfermeiros no cuidar da pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria” 




Défice de tempo  





    X      1 








    X      1 








      X    1 
Impaciência   
        X  1 
 
Na prestação de cuidados à pessoa com demência numa unidade de psiquiatria, os 
enfermeiros deparam-se com um conjunto de dificuldades que interferem no seu 
processo de cuidar. 
Desta área temática sobressai a categoria défice de tempo, mencionada por dois (2) dos 
enfermeiros em estudo. Também relacionada com a falta de pessoal técnico, a falta de 
tempo é experienciada diariamente pelos enfermeiros na sua atividade, sendo os 
cuidados prestados a um todo, não havendo tempo para atender às particularidades de 




cada uma e ver a pessoa como um ser único, individual. Zarit e Zarit (1983), Inserso 
(1995) e Sequeira (2007b; 2010) são congruentes com esta ideia quando se referenciam 
à sobrecarga. 
Défice de recursos humanos como já foi mencionado na área temática anterior, 
constituem uma dificuldade diária também interferindo no processo de cuidar. Esta 
categoria foi referida por um (1) dos enfermeiros. Sequeira (2007b), é congruente com a 
ideia de que a pessoa com demência quanto mais dependente, requer mais cuidados, o 
que leva a que o reduzido de recursos humanos constitua um problema. 
A falta de trabalho em equipa multidisciplinar, experienciada por dois (2) dos sujeitos 
em estudo também se evidencia nesta área temática. 
Segundo Cullen (1998) a equipa proporciona a partilha de convicções, confronto de 
opiniões e a discussão de intervenções, bem como a reflexão, a unicidade da decisão. É 
ainda importante que a equipa constitua um confronto de opiniões e a discussão de 
intervenções. 
Espaço físico inadequado referido por um (1) dos elementos, constitui ainda uma 
dificuldade no cuidar da pessoa com demência, como já foi referido anteriormente, que 
se torna uma frustração para os profissionais quando o serviço não é bem executado por 
barreiras ao nível do espaço físico, vai de encontro de certo modo aos postulados de 
Linton (1992). 
Outra dificuldade assumida por um (1) dos enfermeiros é o lidar com distúrbios 
comportamentais. 
A Interpretação entre um comportamento difícil, mas normal, e um comportamento 
patológico nem sempre é clara; muitos problemas, às vezes, erroneamente interpretados 
como patológicos são típicos e esperados em certos estágios da vida da pessoa com 
demência. 
Numa unidade de psiquiatria, estamos sujeitos a doentes com comportamento agressivo, 
como é confirmado num estudo por Scharfetter (1997). 
Verificamos pelos depoimentos dos enfermeiros que escassez de material referida por 
um (1) elemento constitui grande dificuldade no ato do cuidar.  
Os défices cognitivos e as limitações vividas pela pessoa com demência, obrigam os 
profissionais de saúde a necessitarem em muitos casos de repetir a mesma mensagem 
várias vezes pois o recetor não tem o ideal feedback da informação transmitida, tal facto 
gera maioritariamente impaciência, relatado por um (1) elemento. 
  




3.13 Sugestões dos enfermeiros para cuidar da pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria 
 
Das entrevistas efetivas aos enfermeiros, ressaltou o tema “Sugestões dos enfermeiros 
para cuidar da pessoa com demência numa unidade de psiquiatria”, do qual 
emergiram duas (2) categorias e respetivas unidades de análise, tal como mostra o 
quadro 16, nomeadamente: cuidados centrados na pessoa e maior disponibilidade. 
QUADRO 16: Sugestões dos enfermeiros para cuidar da pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria 
Categoria Subcategoria Unidades de análise  
Cuidados centrados na 
pessoa   
“(…)que olhassem um 
bocadinho mais para as 
doentes, que vissem a 
necessidade real que elas 





“(…)tentar passar mais 
tempo com elas, a equipa 
toda porque se calhar se nós 
conhecêssemos melhor o 
doente, o espaço físico, 
tudo, acho que podia-se 
fazer mais alguma coisa  
por elas.(…)” (E7) 
 
Pela demonstração da tabela 13 verificamos as categorias referidas pelos entrevistados 
cuidados centrados ma pessoa e maior disponibilidade obtiveram a mesma, uma vez 








Tabela 13: Número de respostas para cada categoria e respetiva subcategoria 
relativas ao tema “Sugestões dos enfermeiros para cuidar da pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria” 












     X    1 
 
Os enfermeiros expuseram várias sugestões com o propósito de contribuírem para um 
melhor cuidar da pessoa com demência numa unidade de psiquiatria. 
Os cuidados centrados na pessoa são sugeridos por um (1) dos elementos. Deparamo-
nos face aos discursos dos enfermeiros em estudo que os cuidados prestados são na 
maioria dos casos globais e não centrados na pessoa em questão. Este facto prende-se 
com a falta de pessoal técnico e consequentemente défice de tempo diariamente. 
Furegato (1999) defende na abordagem à importância da comunicação, a qualidade e 
humanização nos cuidados prestados procurando o conhecimento das pessoas 
proporcionando uma assistência integral e individualizada. 
Seria ideal que toda a equipa adquirisse maior disponibilidade, assim considera um (1) 
dos enfermeiros, tudo isto pelas razões já debatidas anteriormente, congruente com os 
postulados de Zarit e Zarit (1983), Inserso (1995) e Sequeira (2007b; 2010). 
Pela análise de conteúdo das entrevistas efetivadas aos auxiliares de ação médica foi-
nos permitida a subscrição dos dados para além dos temas, categorias e subcategorias 
acima evidenciadas, empregamos nos pontos que se seguem vários quadros 
esquemáticos, o texto descritivo com os respetivos excertos das entrevistas 
denominadas de unidade de análise que traduzem as categorias e subcategorias 
definidas, no sentido de elucidar com exemplos a análise acerca do real. 




3.14 Conceito de cuidados paliativos, atribuído pelas auxiliares de ação 
médica de uma unidade de psiquiatria 
 
A análise efetuada às respostas dos auxiliares de ação médica faz sobressair a área 
temática “Conceito de cuidados paliativos, atribuído pelas auxiliares de ação 
médica de uma unidade de psiquiatria”, inventariada por cinco (5) categorias: 
promotores do conforto, promotores de afetos, cuidados dirigidos a doentes sem cura, 
promotores da qualidade de vida e cuidados dirigidos a doentes com intenso 
sofrimento, (quadro 17). 
 
QUADRO 17: Conceito de cuidados paliativos, atribuído pelas auxiliares de ação 
médica de uma unidade de psiquiatria 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Promotores do conforto 
Cuidados de higiene 
“(…)os cuidados paliativos 
são todos os cuidados 
necessários( …)sendo eles 
o conforto, a higiene (…)” 
(E1) 
Cuidados alimentares 
“(…)os cuidados paliativos 
(…)  sendo eles o conforto 
a alimentação (…)” (E1) 
 “(…)os doentes precisam 
de tratamento para 
proporcionar mais conforto 
(…)” (E3)   
 “São os cuidados de 
conforto do doente.”  (E6) 
 “(…)são prestar serviços 
aos utentes, mais conforto 
(…)” (E10)  
Promotores de afetos   
“(…) são todos os cuidados 
necessários (…)os carinhos 
que também partilhamos 
com eles (…)” (E1) 
 
 




Cuidados dirigidos a 
doentes sem cura   
“(…) É uma doença que 
não tem cura e os doentes 
precisam de 
tratamento(…)” (E3) 
Promotores da qualidade 
de vida   
“(…)terem melhor 
qualidade de vida no seu 
resto dos dias.(…)” (E3) 
 “Os cuidados paliativos 
(…)mais qualidade de vida 
para terem uma vida mais 
confortável” (E10) 
Cuidados dirigidos a 
doentes com intenso 
sofrimento 
  
“Eu entendo tratamento 
dado a doentes de 
sofrimento intenso 
decorrente de doença 
incurável(…)” (E4) 
“São doentes que precisam 
de cuidados especiais que 
já por si tem o seu 
sofrimento.” (E8) 
 
Como podemos verificar na tabela 14 e com base nos discursos dos seis (6) auxiliares 
de ação médica, destacamos como categoria mais mencionada a categoria promotores 
do conforto com quatro (4) respostas. 
Esta categoria subdivide-se ainda em duas (2) subcategorias, são elas: cuidados de 
higiene e cuidados alimentares. 
À subcategoria cuidados alimentares responderam quatro (4) dos entrevistados, 
seguindo-se a subcategoria cuidados de higiene mencionada por apenas um (1) dos 
entrevistados. 
Seguem-se duas (2) categorias mais mencionadas: promotores da qualidade de vida e 
cuidados dirigidos a doentes com intenso sofrimento, referidas, cada uma delas, por 
dois (2) dos entrevistados. 
As categorias menos ilustradas foram as categorias: promotores de afetos, cuidados 
dirigidos a doentes sem cura, mencionadas apenas por um dos elementos. 
 




Tabela 14: Número de respostas para cada categoria e respetiva subcategoria 
relativas ao tema “Conceito de cuidados paliativos, atribuído pelas auxiliares de 
ação médica de uma unidade de psiquiatria” 
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A análise da temática Conceito de cuidados paliativos, atribuído pelas auxiliares de 
ação médica de uma unidade de psiquiatria, vai de certo modo ao encontro das 
publicações de vários autores como Twycross (2003) e Neto (2004). 
Atendendo aos relatos sobre esta temática sucedem as categorias: promotores do 
conforto, promotores de afetos, cuidados dirigidos a doentes sem cura, promotores da 
qualidade de vida, cuidados dirigidos a doentes com intenso sofrimento. 




A categoria promotora do conforto divide-se em duas categorias: cuidados de higiene e 
cuidados alimentares, vai de encontro aos postulados de Twycross (2003), sendo que os 
cuidados de higiene referidos por um (1) dos elementos, são fundamentais para o 
conforto diário da pessoa, que em casos de doença extrema são dependentes para estes 
mesmos. Com base no discurso de quatro (4) auxiliares de ação médica, prevalece a 
ideia de que nesta temática os cuidados alimentares são fundamentais. 
Um (1) dos auxiliares de ação médica destacou os promotores de afetos, que vai de 
certo modo ao encontro das publicações de Furegato (1999). 
Cuidados dirigidos a doentes sem cura, mencionado por um (1) auxiliar de ação 
médica, corrobora o mencionado por Twycross (2003). 
Tendo em conta o discurso de dois (2) dos auxiliares de ação médica entrevistados, a 
categoria Promotores da qualidade de vida. Estas ideias comprovam o preceituado por 
Twycross (2003), Neto (2004) e Lopes & Andrade (2007). 
Ainda mencionado por dois (2) elementos em estudo os Cuidados dirigidos a doentes 
com intenso sofrimento apresentam-se como uma das categorias desta área temática. 
Martinez & Barreto (2002) são congruentes com esta posição na medida em que 
defendem que os cuidados paliativos de dirigiam ao alívio da dor e sofrimento 
A doença incurável expõe um misto de sentimentos e emoções e nem todas as doentes 
têm o mesmo a vontade para expressar os mesmos, atendendo ao contexto delicado e à 
personalidade de cada um.  
 
3.15 Significado de doente com demência para os auxiliares de ação 
médica de uma unidade de psiquiatria 
 
Sobre esta área temática “Significado de doente com demência para os auxiliares de 
ação médica de uma unidade de psiquiatria”, atribuído pelos auxiliares de ação 
médica, inferiram-se cinco (5) categorias: dificuldade de interação social, dependente 
nas atividades de vida diária, afeção da função cognitiva, distúrbio da consciência, 
distúrbios emocionais, (quadro 18). 
 




QUADRO 18: Significado de doente com demência para os auxiliares de ação 
médica de uma unidade de psiquiatria 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Dificuldade de interação 
social   
“(…)uma pessoa com 
demência representa uma 
pessoa indefesa sem 
capacidades de se integrar 
socialmente (…)” (E1) 
(…)Para mim representa 
perda competência 
social(…) E4 
”(…)isolam-se e vivem no 
mundo delas (…)” (E8) 
Dependente nas 
atividades de vida diária    
 “Carateriza-se por 
necessidades de higiene, 
alimentação (…)” (E3) 
“(…)não consegue fazer as 
atividades normais de dia-
a-dia (…)” (E6) 
“(…) são pessoas que 
perderam as suas 
capacidades, não sabem 
cuidar de si (…)” (E8) 
Afeção da função 
cognitiva Perda de orientação 
“(…) a pessoa com 
demência(…)que necessita 
de orientação no seu dia-a-
dia.” (E1) 
“Uma pessoa com 
demência é uma pessoa 
que já não se orienta no 
tempo e espaço(…)” (E6) 
“Uma pessoa com 
demência é uma pessoa 
que não tem orientação, 
nem para ela própria, nem 
para o mundo que a rodeia 
(…)” (E10) 
Distúrbio da consciência   (…)não tem noção do que é a realidade(…)E3 
Distúrbios emocionais   
(…) alteração das reações 
emocionais normais(…) 
E4 




Pela demonstração da tabela 15 verificamos que as categorias dificuldade de interação 
social, dependente nas atividades de vida e afeção da função cognitiva foram as 
mais ilustradas por três (3) dos auxiliares de ação médica. 
Relativamente à categoria afeção da função cognitiva advém uma subcategoria: perda 
de orientação referida igualmente pelos três (3) sujeitos. 
Relativamente às categorias distúrbio de consciência e distúrbios emocionais foram 
relatadas por apenas um (1) dos entrevistados. 
 
Tabela 15: Número de respostas para cada categoria relativas ao tema 
“Significado de doente com demência para os auxiliares de ação médica de uma 
unidade de psiquiatria” 
































Relativamente ao Significado de doente com demência para os auxiliares de ação 
médica de uma unidade de psiquiatria, três (3) categorias evidenciam pelos sujeitos 
em estudo: a dificuldade de interação social, dependente nas atividades de vida diária e 
afeção da função cognitiva. Estas respostas foram mencionadas por três dos auxiliares 
de ação médica.  
A dificuldade de interação social, já Costa (1998) corrobora a ideia de isolamento 
social com a marginalização devido a sucessivas ruturas do indivíduo com a sociedade. 
A categoria dependente nas atividades de vida diária, “caracteriza-se por necessidades 
de higiene, alimentação, Ankri e Poupard (2003) são congruentes com esta ideia na 
medida em que aponta que demências detêm maiores consequências em termos de 
incapacidade funcional do indivíduo. Esta categoria foi mencionada por três (3) dos 
elementos em estudo. 
Da categoria afeção da função cognitiva emerge a subcategoria perda de orientação, 
foram relatadas por três (3) auxiliares de ação médica, esta perspetiva dos auxiliares de 
ação médica corrobora a classificação de demências pela Classificação Internacional de 
Doenças. (CID-10, 1994). 
Com menor evidência encontram-se as categorias distúrbio de consciência e distúrbios 
emocionais, relatadas por apenas um (1) dos auxiliares de ação médicas respetivamente. 
Relatado por um (1) dos elementos em estudo surge a categoria Distúrbio de 
consciência, vai de encontro aos postulados por Caramelli; Barbosa (2002) e Cooper; 
Greene (2005). 
Distúrbios emocionais, subjacente ao embotamento afetivo e ao estigma e 
marginalização, foram mencionados por um elemento. 
 
3.16 Perceção dos auxiliares de ação médica relativamente aos cuidados 
que asseguram as necessidades de pessoa com demência 
   
Analisando o tema “Perceção dos auxiliares de ação médica relativamente aos 
cuidados que asseguram as necessidades de pessoa com demência” e segundo as 
respostas dadas pelos auxiliares de ação médica, podemos subdividi-las em seis (6) 
categorias: terapia ocupacional, colaborar nas atividades de vida diária, favorecer a 




comunicação, favorecer o repouso, favorecer a atividade e hospitais confortáveis, 
(quadro 19). 
QUADRO 19: Perceção dos auxiliares de ação médica relativamente aos cuidados 
que asseguram as necessidades de pessoa com demência 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Terapia ocupacional 
Eventos sociais  
“(…)existem outros 
cuidados importantes de 
salientar tais como terapia 
ocupacional (…) promoção 
de eventos sociais (…)” 
(E1) 
Atividades de lazer 
“Para mim eu acho que era 
mais ocupação(…)” (E4) 
“Seria necessário que o 
doente tivesse mais 
ocupação, atividades de 
lazer(…)” (E6)” 
(…)Mais ocupação, 
animação, ocupação de 
tempos livres (…)” (E3) 
“Os cuidados de maior 
necessidade para pessoas 
com demência, deveriam 
ter mais atividades para 
estarem mais distraídas 
(…)” (E8) 
Colaborar nas atividades 





Favorecer a comunicação    
“(…)conversa, diálogo, 
diálogo, neste momento são 
estas coisas que elas 
precisam.” (E3) 
















“Seria necessário (…) 
atividades que estimularem 
os doentes 
psicologicamente(…)” (E6) 
“(…)termos mais terapias 
para as estimular(…)” 
(E10” 
Hospitais confortáveis   
“Termos mais conforto em 
termos hospitalares, mais 
condições(…)” (E10 
 
Podemos verificar pela leitura da tabela 16, que dos seis (6) auxiliares de ação médica 
entrevistados, a categoria mais nomeada foi terapia ocupacional com cinco (5) 
respostas. 
Da categoria terapia ocupacional advêm duas (2) subcategorias: atividades de lazer, 
referida por quatro (4) dos entrevistados e eventos sociais, ilustrada por apenas um (1) 
dos sujeitos em estudo. 
Segue-se a categoria favorecer a atividade física à qual três (3) entrevistados fizeram 
referência. 
A categoria colaborar nas atividades de vida diária foi referida por dois (2) dos 
entrevistados. 
Relativamente às categorias favorecer a comunicação, favorecer o repouso, hospitais 








Tabela 16: Número de respostas para cada categoria e respetivas subcategorias 
relativas ao tema “Perceção dos auxiliares de ação médica relativamente aos 
cuidados que asseguram as necessidades de pessoa com demência” 
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No trabalho diário com tantas particularidades de cada pessoa, são diversas as 
categorias que emergem da temática Perceção dos auxiliares de ação médica 
relativamente aos cuidados que asseguram as necessidades de pessoa com 
demência. 
Desta análise de diferentes opiniões emergem as ideias de terapia ocupacional, 
colaborar nas atividades de vida diária, favorecer a comunicação, favorecer o repouso, 
favorecer a atividade e hospitais confortáveis. 




Relativamente à terapia ocupacional, vai de encontro aos postulados de Gonçalves 
(2009), esta divide-se em duas (2) subcategorias, são elas: eventos sociais e atividades 
de lazer. 
Os eventos sociais foram referidos por um (1) dos auxiliares de ação médica, reforça a 
ideia do caráter importante da socialização entre a pessoa com demência e o meio que a 
rodeia, na medida em que favorece o processo cognitivo e a expressão de sentimentos, o 
que vai de encontro aos postulados de Garcia (2011). 
As atividades de lazer são a subcategoria que se evidencia nesta temática, referida por 
quatro (4) dos sujeitos e estudo. São meios de estímulo para estas pessoas, através de 
simples atividades de lazer é melhorada a cognição e a satisfação pessoal, na medida em 
que a ocupação de tempos livres retarde o declínio da pessoa. Segundo a Associação 
Alzheimer Portugal as medidas de lazer ajudam a manter o cérebro saudável.  
O colaborar nas atividades de vida diária foi mencionado por duas (2) das auxiliares de 
ação médica, as atividades elementares da condição humana, como a higiene e a 
alimentação, tornam-se essenciais para assegurar as necessidades básicas da pessoa. 
Gonçalves (2009) defende que se deve encorajar a pessoa ao autocuidado.  
O favorecer a comunicação, é mencionado por um (1) elemento o que é congruente 
com Furegato (1999) que considera a comunicação essencial para os profissionais 
exercerem ações com qualidade e humanização, também Peplau (1991) também 
corrobora esta ideia. 
O favorecer o repouso ilustrado por um (1) dos auxiliares de ação médica. O repouso 
sendo uma das atividades de vida diária na vida da pessoa, se for violado provoca um 
mau estar constante, logo estas pessoas não necessitam de ainda estar mais desajustadas 
à realidade do que a própria doença lhes provoca. Esta ideia vai de certo modo os 
postulados de Gonçalves (2009). 
Favorecer a atividade deve estar na base de todo o atuar dos profissionais de saúde. 
Esta categoria subdivide-se em duas (2) subcategorias: física e cognitiva, referidas por 
dois (2) elementos respetivamente. Garcia (2011) é congruente com esta ideia. Cabe aos 
profissionais de saúde promover a independência da pessoa e a sua autonomia física, 
esta ideia vai de encontro ao mencionado por Gonçalves (2009) que defende ser 
importante encorajar a pessoa ao autocuidado. Existem imensas atividades no dia-a-dia 




do doente que poderiam ser implementadas nos seus cuidados, como o caso da 
fisioterapia para aqueles doentes que dele necessitassem. Quanto à cognição, verifica-se 
que programas de estimulação cognitiva que falham a nível hospitalar seriam fulcrais.  
Um (1) dos auxiliares de ação médica, consideram  hospitais confortáveis essencial para 
assegurar as necessidades da pessoa com demência. Linton (1992) é de certo modo 
congruente com esta ideia na medica que considera que hospitais. Dada a estrutura 
antiga e degradada do serviço onde foi realizado o mesmo estudo, e comparativamente a 
locais hospitalares novos, há diferença do paradigma de conforto de doente para doente. 
 
3.17 Cuidados prestados pelos auxiliares de ação médica à pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria 
 
Do tema “Cuidados prestados pelos auxiliares de ação médica à pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria”, derivam seis (6) categorias: intervenções a 
nível de cuidados de higiene, intervenções a nível dos cuidados alimentares, 
intervenções a nível do vestir/despir, intervenções a nível da reparação, promoção da 















QUADRO 20: Categorias, Subcategorias e Unidades de análise relativas ao tema 
“Cuidados prestados pelos auxiliares de ação médica à pessoa com demência numa 
unidade de psiquiatria” 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Intervenções a nível dos 
cuidados de higiene   
“Os cuidados que tentamos 
com a qualidade prestar são 
os necessários para o seu 
dia-a-dia sendo eles a 
alimentação, a 
higiene(…)”(E1) 
“ Higiene (…)” (E3) 
“(…) os cuidados que eu 
presto é higiene das 
doentes, tratamento das 
roupas, (…)”(E4) 
“Cuidados de higiene, (…) 
alimentação(…)” (E6) 
“ Os cuidados que presto 
com estas doentes é higiene 
(…)” (E8) 
“ Os cuidados que eu presto 
(…) na higiene (…)” (E10) 
Intervenções a nível dos 
cuidados alimentares   
(…) alimentação(…)” (E3) 
“(…) os cuidados que eu 
presto 
alimentação(…)”(E4) 
Os cuidados que presto 
com estas doentes 
alimentação(…)” (E8) 
“ Os cuidados que eu presto 
são na alimentação(…)” 
(E10) 
Intervenções a nível do 
vestir/despir   
“ Os cuidados que eu presto 
(…)no vestir(E10) 
(…) cuidar das roupas 
(…)(E6) 
 




Intervenções a nível da 
reparação  
Favorecer o sono 
“Os cuidados (…) sono e o 
repouso.” (E1) 
“(…) promover o sono e o 
repouso para o bem estar da 
doente.” (E3) 
 “(…) promover o sono 
delas.” (E4) 
Favorecer o repouso 
“Os cuidados (…) sono e o 
repouso.” (E1) 
“(…) promover o sono e o 
repouso para o bem estar da 
doente.” (E3) 
Promoção da autonomia 
  
“ Os cuidados que presto 
(…) tento que elas sejam 
capazes de fazer algumas 
tarefas.” (E8) 
Promoção de ambiente 
acolhedor   
“(…)limpeza do espaço 
físico(…)”(E3) 
“(…)limpeza do espaço 
físico(…)” (E6) 
 
Na tabela 17 podemos observar que dos seis (6) auxiliares de ação médica, a categoria 
intervenções a nível dos cuidados de higiene foi a mais abordada, por seis (6) dos 
entrevistados. 
Das mais referenciadas também, com quatro (4) referências temas a categoria 
intervenções a nível dos cuidados alimentares. 
Seguidamente surge a categoria intervenções a nível da reparação com três (3) 
respostas. É se salientar ainda que desta categoria emergiram duas subcategorias: 
favorecer o sono e favorecer o repouso, cada uma delas referida por dois elementos. 
As categorias intervenções a nível do vestir/despir e promoção de ambiente 
acolhedor foram mencionadas por dois (2) dos entrevistados. 
Referida apenas por um (1) elemento foi a categoria promoção da autonomia. 
 




Tabela 17: Número de respostas para cada categoria e respetivas subcategorias 
relativas ao tema “Cuidados prestados pelos auxiliares de ação médica à pessoa 
com demência numa unidade de psiquiatria” 
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Do necessário para as doentes ao que realmente as doentes possuem e dispõem existe 
significativa diferença, neste sentido são descritos os Cuidados prestados pelos 
auxiliares de ação médica à pessoa com demência numa unidade de psiquiatria. 
Neste sentido importa referenciar que as intervenções a nível dos cuidados de higiene 
obtiveram destaque nos cuidados prestados, corrobora os postulados de Twycross 
(2003), sendo estes cuidados de conforto. 
Sendo a higiene necessária à condição humana, é no momento da higiene que 
proporcionamos o maior conforto à pessoa, segundo seis (6) auxiliares de ação médica. 
Intervenções a nível dos cuidados alimentares, foi referida por quatro (4) elementos em 
estudo, constituindo outra das necessidades básicas de vida, são essenciais na vida da 
pessoa, vai de encontro aos postulados de Gonçalves (2009) e Twycross (2003). 
Intervenções a nível do vestir/despir, foi mencionado por dois (2) dos auxiliares de ação 
médica, o que corrobora o preceituado de Gonçalves (2009). 
A categoria intervenções a nível da reparação subdivide-se em duas subcategorias: 
favorecer o sono referido por três (3) elementos e favorecer o repouso, mencionada por 
dois (2) dos entrevistados, o que vai de encontro ao mencionado por Gonçalves (2009). 
A promoção da autonomia, deve ser entendida e levada sempre a cabo por todos os 
profissionais de saúde, como já foi referido ao longo deste trabalho, mencionada por um 
auxiliar de ação médica, vai de encontro ao defendido por Garcia (2011). 
A promoção de ambiente acolhedor, foi referida por dois (2) dos entrevistados, o que 
vai de encontro aos postulados de Martinez & Barreto (2002) quando se referem ao 
bem-estar. 
 
3.18 Necessidades das auxiliares de ação médica no cuidar da pessoa 
com demência numa unidade de psiquiatria 
 
Analisando a temática “Necessidades das auxiliares de ação médica no cuidar da 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria”, advêm oito (8) categorias: 
maior rácio humano, formação contínua, aumento do período de férias, remuneração 
adequada, mais recursos de apoio, mais disponibilidade, estrutura hospitalar 
confortável e trabalho em equipa e em associação, (quadro 21) 




QUADRO 21: Necessidades das auxiliares de ação médica no cuidar da pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Maior rácio humano 
  
“Eu penso que haveria de 
ter o cuidado de aumentar 
os recursos humanos (…)” 
(E1) 
“(…) aumento de pessoal 
(…)” (E3) 
“(…)mais pessoal e passar 
mais tempo com elas, mais 
tempo que puder.” (E4) 
“A necessidade com o 
pessoal técnico (…)” (E6) 
Formação contínua 
  
“(…)haver uma formação 
contínua (…)” (E1) 
“(…)mais informação ao 
longo do ano(…)” (E6) 
Aumento do período de 
férias    
“(…)aumento de férias 
(…)” (E1) 
Remuneração adequada   “(…)remuneração 
adequada.” (E1) 
Mais recursos de apoio  
Material 
“(…)mais meios técnicos, 
mais material (…)” (E3) Meios técnicos 
Vestuário “(…) melhorar roupas para 
as doentes(…)” (E6) 
Mais disponibilidade 
  
“Mais tempo dispensado 
para doentes (…)” (E3) 
“(…)acho que é mais 










confortável   
“(…) melhorar instalações 
(…)” (E6) 
“(…)a necessidade de 
maior que eu noto é a falta 
de instalações, que acho 
que precisavam de 
melhores instalações (…)” 
(E8) 
“(…) A estrutura do 
hospital precisava de mais 
conforto para podermos 
prestar estes cuidados (…)” 
(E10) 
Trabalho em equipa e em 
associação   
“(…) a equipa trabalhar em 
conjunto e ser mais unida 
em tudo, trabalhar em 
conjunto na união (…)” 
(E10) 
 
Como podemos verificar na tabela 18, a categoria mais comum entre os Auxiliares de 
ação médica foi a categoria maior rácio humano, mencionada por quatro (4) dos 6 
entrevistados. 
A categoria estrutura hospitalar confortável foi abordada por três (3) auxiliares de 
ação médica. 
No que toca às categorias formação contínua, mais recursos de apoio e mais 
disponibilidade, dois (2) entrevistados fizeram-lhe referência.  
Ainda relativamente à categoria mais recursos de apoio, advêm três (3) subcategorias: 
material, meios técnicos e vestuário referidas, cada uma delas, por um (1) elemento. 
As menos citadas pelos auxiliares de ação médica foram as categorias aumento do 
período de férias, remuneração adequada e trabalho em equipa e em associação, 
referidas apenas por um (1) elemento. 
  




Tabela 18: Número de respostas para cada categoria e subcategoria relativas ao 
tema “Necessidades das auxiliares de ação médica no cuidar da pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria” 
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Os auxiliares de ação médica em estudo experienciam uma variedade de necessidades 
intrínsecas ao complexo ato do cuidar da pessoa com demência numa unidade de 
psiquiatria, assim sendo, apuramos a necessidade maior rácio humano prioritária. São 
quatro (4), os auxiliares de ação médica que dizem que maior rácio humano é 




prioridade, o que é congruente com Cerqueira (2010) e Cullen (1998). Ainda Sequeira 
(2007b), é congruente com a ideia de que a pessoa com demência quanto mais 
dependente, requer mais cuidados. Os recursos humanos são fundamentais para um 
cuidar de excelência, só com número de pessoal suficiente podemos prestar cuidados 
individualizados centrados na pessoa. Caso haja falta de pessoal os cuidados são mais 
generalizados e dirigidos ao grupo. 
Dois (2) dos auxiliares de ação médica respondem como sendo a formação contínua 
essencial para focar a sua intervenção apropriada à pessoa em questão. Gonçalves 
(2009) destaca a necessidade de formação dado que é evidente a falta de preparo dos 
profissionais. 
São vários os estudos que mencionam como lacuna a falta de formação inicial dos 
profissionais sob a problemática do doente em fim de vida e a morte, como referem 
Limonero (1996), Frias (2003), Hennezel (2003), Sapeta (2003) e Macedo (2004).  
Aumento do período de férias, foi referido por um (1) dos elementos, como já foi 
mencionado anteriormente lidar com estas pessoas leva à sobrecarga do cuidador, e 
consequentemente existe a necessidade de períodos de descanso, como refere Sequeira 
(2007b), Zarit e Zarit (1983) e Insero (1995). 
Um (1) elemento refere ainda a remuneração adequada como uma necessidade, esta 
ideia prende-se ainda com o item anterior em que são pessoas que nos desgastam 
psicologicamente e muitas das vezes a remuneração que nos atribuem não é compatível 
com as funções prestadas. 
Os auxiliares de ação médica reconhecem mais recursos de apoio, uma necessidade no 
cuidar da pessoa com demência. São ainda descritas duas (2) subcategorias, material, 
meios técnicos e vestuário. 
Cada uma destas subcategorias foi mencionada por um dos auxiliares de ação médica 
em estudo. 
Mais disponibilidade é reconhecida por dois (2), auxiliares de ação médica como uma 
necessidade que também está relacionada com o défice de recursos humanos, sendo 
congruente Sequeira (2007b), Zarit e Zarit (1983), Inserso (1995) e Sequeira (2010). 




Estrutura hospitalar confortável destaca-se nesta temática, uma vez relatada por três (3) 
dos auxiliares de ação médica, que é congruente com Linton (1992). 
 O trabalho em equipa e em associação foi mencionado por um dos elementos em 
estudo. Cullen (1998) considera o trabalho em equipa e partilha de experiências e 
conhecimentos primordial. 
Sendo partilhar e refletir experiências, vivências e sentimentos com os colegas de 
profissão, sinónimo de compreensão e gestão emocional, uma vez que se sentem 
acolhidos por quem vive a mesma realidade, conferindo uma certa possibilidade de 
encontrar sentido para essa vivência, como que um alívio coletivo de um sofrimento 
partilhado pela equipa. Cullen (1998), é congruente que o encontro da equipa 
proporciona a partilha de convicções, o confronto de opiniões e a discussão de 
intervenções, bem como a reflexão, a unicidade da decisão e aplicação a todos os 
elementos que constituem a equipa multidisciplinar. 
 
3.19 Dificuldades das auxiliares de ação médica no cuidar da pessoa 
com demência 
 
Do discurso analisado das entrevistas dos auxiliares de ação médica, levantamos o tema 
“Dificuldades das auxiliares de ação médica no cuidar da pessoa com demência”, 
do qual sobrevêm sete (7) categorias: défice de recursos humanos, lidar com o 
comportamento agressivo, lidar com a recusa terapêutica, défice de disponibilidade, 
espaço arquitetónico inadequado, confrontar a perda de memória e ausência de 











QUADRO 22: Categorias, Subcategorias e Unidades de análise relativas ao tema 
“Dificuldades das auxiliares de ação médica no cuidar da pessoa com demência” 
Categoria  Subcategoria  Unidades de análise  
Défice de recursos 
humanos   
“(…)atualmente deparamo-
nos com dificuldades e com 
a falta de recursos 
humanos.” (E1) 
“(…) falta de pessoal(…)” 
(E4) 
“(…) não ter pessoal que 
chegue em cada turno(…)” 
(E10) 
Lidar com o 
comportamento agressivo   
“(…)o saber agir com o 
doente agressivo, pelo facto 
destes não cumprirem 
ordens (…)” (E1) 
“(…) quando são doentes 
agressivos(…)” (E3) 
“ Sinto dificuldade em lidar 
com doentes agressivos 
muitas vezes (…)” (E6) 
“Deparamo-nos (…) com 
pessoas agressivas (…)” 
(E10) 
Lidar com a recusa 
terapêutica    
“(…)não cumprirem (…) 
terapêutica(…)” (E1) 
Défice de responsabilidade   
“Falta de tempo para cuidar 
de todas (…)” (E3) 
“ (...) falta de tempo que é o 
principal (…)” (E4) 
“ (…)falta de tempo para 
lhes dar mais atenção (…)” 
(E8) 
“ Deparamo-nos com o não 
ter tempo (…)” (E10) 





adequado   
“(…)  pouco espaço 
físico(…)” (E3) 
“(…)não termos meios 
(…)” (E10) 
Confrontar a perda de 
memória   
“ Sinto dificuldade (…) 
orientá-los quando estão 
descompensados (…)” (E6) 
A ausência de trabalho em 
equipa   
“(…) Sinto dificuldade em 
decidir e optar quando a 
equipa não funciona 
melhor(…)” (E6) 
 
Notamos pela observação da tabela 19, como categorias mais abordadas desta área 
temática as categorias lidar com o comportamento agressivo e défice de 
disponibilidade, mencionada por quatro (4) dos auxiliares de ação médica 
entrevistados. 
Das mais referenciadas destacamos ainda a categoria défice de recursos humanos 
evidenciada por três (3) dos entrevistados.  
Segue-se a categoria espaço arquitetónico inadequado com duas (2) respostas. 
No que concerne às categorias menos mencionadas ilustramos as categorias lidar com a 
recusa terapêutica, confrontar a perda de memória e a ausência de trabalho em 
equipa. 
  




Tabela 19: Número de respostas para cada categoria relativas ao tema 
“Dificuldades das auxiliares de ação médica no cuidar da pessoa com demência” 
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No cuidar da pessoa com demência os auxiliares de ação médica deparam-se com um 
conjunto de dificuldades que interferem no processo de cuidar. 
Como já foi referido ao longo deste trabalho o défice de recursos humanos influencia 
diretamente a prestação de bons ou maus cuidados à pessoa, na medida em que estes 
podem ser mais ou menos personalizados, três (3) dos auxiliares de ação médica 
partilham desta opinião. Sequeira (2007b), é congruente com a ideia de que a pessoa 




com demência quanto mais dependente, requer mais cuidados, o que leva a que o 
reduzido de recursos humanos constitua um problema 
O lidar com o comportamento agressivo, mencionado por quatro (4) dos enfermeiros 
destaca-se nesta área temática, o que vai de encontro aos postulados de Scharfetter 
(1997). 
Atualmente o contexto de violência para os profissionais de saúde no local de trabalho 
assume proporções relevantes, sendo mesmo um problema generalizado que acarreta 
graves consequências a nível individual, institucional e social não só em Portugal, mas 
em todo o mundo. (Direção Geral de Saúde, 2006) 
O campo da agressão choca com determinados princípios éticos na atuação e gestão de 
comportamentos. 
O lidar com a recusa terapêutica, foi respondido por um dos auxiliares de ação médica 
em estudo. 
Pelos óbvios motivos e pelo já referido anteriormente o défice de disponibilidade 
constitui uma dificuldade para os auxiliares de ação médica que no seu dia-a-dia com 
tantas tarefas inerentes às rotinas do serviço acabam por não ter tempo para 
disponibilizar para as doentes, estas respostas foram relatadas por quatro (4) dos 
auxiliares de ação médica. Zarit e Zarit (1983), Inserso (1995) e Sequeira (2007b; 2010) 
são congruentes com esta ideia quando se referenciam à sobrecarga relacionado com o 
défice de tempo. 
Também já mencionado anteriormente, e referido por dois (2) elementos, o espaço 
arquitetónico adequado constitui uma dificuldade para lidar e cuidar da pessoa com 
demência, como menciona Linton (1992). 
O confrontar a perda de memória é uma necessidade descrita por um dos auxiliares de 
ação médica. Quando estamos perante uma doente mais descompensada nem sempre é 
fácil o ajuste de linguagem a estas doentes e por vezes existe dificuldades em gerir o 
ambiente e ajustarmos o nosso comportamento à pessoa em questão, o que vai de 
encontro aos postulados de Sequeira (2006). 
Se por um lado o trabalho em equipa é essencial e ajuda a partilhar e refletir 
experiências, vivências e sentimentos com os colegas de profissão, a ausência de 




trabalho em equipa constitui uma grave lacuna ao nível do cuidar e da relação 
intraequipa. Esta dificuldade foi mencionada por um dos auxiliares de ação médica. 
Segundo Cullen (1998) a equipa proporciona a partilha de convicções, confronto de 
opiniões e a discussão de intervenções, bem como a reflexão, a unicidade da decisão. 
3.20 Sugestões das auxiliares de ação médica para cuidar da pessoa 
com demência   
 
Sobre esta temática “Sugestões das auxiliares de ação médica para cuidar da pessoa 
com demência” apuraram-se três (3) categorias: atividades ocupacionais, aumento do 
rácios e trabalho em equipa, (quadro 23). 
QUADRO 23: Sugestões das auxiliares de ação médica para cuidar da pessoa com 
demência 
 
Categoria Subcategoria Unidades de análise 
Atividades ocupacionais   
“(…)  acho que elas 
precisavam de uma 
atividade(…)” (E3) 
Aumento do rácio de 
pessoal   
“Requisitar pessoal, e eu 
acho que é o mais principal 
é mesmo o pessoal, as 
minhas questões são essas 
mesmo.” (E4) 
Trabalho em equipa 
  
“Que devemos trabalhar 
mais em equipa e que se 
deve lutar pelo melhor para 
eles e melhor para nós 
(…)” (E10) 
 
Podemos verificar pela análise da tabela 20, que as três (3) categorias referidas foram 
igualmente referidas pelos entrevistados e cada uma delas foi referida por um (1) 
elemento em estudo. 
 
 




Tabela 20: Número de respostas para cada categoria relativas ao tema “Sugestões 
das auxiliares de ação médica para cuidar da pessoa com demência” 
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Os auxiliares de ação médica expuseram várias sugestões com o propósito de 
contribuírem para um melhor cuidar da pessoa com demência numa unidade de 
psiquiatria. 
Assim surgem três sugestões: atividades ocupacionais, aumento do rácio de pessoal e 
trabalho em equipa. 
Todas as sugestões foram mencionadas por um elemento dos auxiliares de ação médica 
entrevistados.  
Atividades ocupacionais, referido por um (1) elemento, vai de encontro aos postulados 
de Gonçalves (2009), como foi referido ao longo deste trabalho, estas doentes 
necessitavam de mais ocupação, não apenas como lazer mas também como forma de 
estimulação cognitiva das mesmas, tornando-se um contributo ativo ao nível físico e ao 
nível da cognição. A Associação Alzheimer Portugal, os hábitos e estilo de vida 
interferem diretamente na sua saúde, assim como reduzir os riscos de desenvolver 
Doença de Alzheimer ou outras formas de demência. Atualmente não se sabe como se 
pode prevenir ou curar a demência, no entanto, existem algumas medidas que podem ser 
implementadas e que ajudam a manter o cérebro saudável, sendo uma delas a ocupação 
de tempos livres com atividades de lazer. 




O aumento do rácio de pessoal, destacado ao longo deste trabalho, prevaleceu sempre 
como ideia fundamental, na medida em que o pessoal técnico é o centro de toda a 
prestação de cuidados à pessoa com demência, e sem os quais as mesmas não se 
orientariam. Sequeira (2007b), é congruente com a ideia de que a pessoa com demência 
quanto mais dependente, requer mais cuidados.  
Dadas todas as supremacias do trabalho em equipa, o trabalho em equipa, esta visa 
cuidados estruturados, ativos e globais direcionados a todas as necessidades da pessoa 
com demência numa unidade de psiquiatria, o que vai de encontro ao mencionado por 
Cullen (1998) a equipa proporciona a partilha de convicções, confronto de opiniões e a 
discussão de intervenções, bem como a reflexão, a unicidade da decisão. Cerqueira 
(2010) na sua pesquisa chega a resultados semelhantes, sendo que, os enfermeiros 
estudados referem, como sugestão para o desenvolvimento de dinâmicas do cuidar no 
alívio do sofrimento da pessoa em fim de vida e família, a necessidade de assegurar 
mais recursos humanos. 
  




4. CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E IMPLICAÇÕES DO 
ESTUDO 
  
A expressão “cuidados paliativos”, descreve os cuidados e o apoio prestados às pessoas 
na etapa final de vida. Os técnicos de saúde que lidam com doentes que necessitam de 
cuidados paliativos, bem como os cuidadores pertencentes à família da pessoa doente, 
procuram melhorar a qualidade de vida desta última etapa da vida. Apoiam esta etapa 
em cuidados de dimensão física, espiritual e emocional, respeitando simultaneamente os 
desejos e a qualidade de vida da pessoa doente. Desta forma, o bom cuidador é aquele 
que observa e identifica o que a pessoa pode fazer por si, avalia as condições e ajuda a 
pessoa a fazer as atividades de vida diária.  
Cuidar não é fazer pelo outro, mas ajudar o outro quando ele necessita, estimulando a 
pessoa cuidada a conquistar autonomia, mesmo que seja em pequenas tarefas, o que 
requer tempo e paciência. Assim, dado a pessoa com demência ser tão limitada e 
necessitada, os cuidados paliativos vão de encontro ao suprimento das suas necessidades 
e aspirações. 
Verificamos que no concerne, ao significado de Cuidados Paliativos, os enfermeiros 
revelam conhecimentos teóricos quanto aos princípios e filosofia destes cuidados. 
Salientam que são promotores da qualidade de vida e promotores do conforto.  
 
Salientam a necessidade de prestação de cuidados paliativos à pessoa com demência e a 
necessidade de as intervenções se focarem na promoção da autonomia.  
 
Verificou-se de forma evidente que é fundamental o alívio do sofrimento e olhar para o 
sofrimento como um sinal a cuidar. 
 
O significado de demência para os enfermeiros de uma unidade de psiquiatria é dispare 
entre estes profissionais de saúde e estendem-se desde os distúrbios de linguagem; 
alterações físicas; alterações psíquicas; distúrbios de consciência; diminuição da 
autonomia; dependência nas atividades de vida diária; afeção da função cognitiva que 
inclui conhecimento, memória, orientação e atenção; perda de identidade. 
 




Os cuidados prestados pelos enfermeiros ao doente com demência numa unidade de 
psiquiatria é incontestável, passam pela promoção das atividades de vida diária sendo 
atribuída especial atenção ao autocuidado: higiene e autocuidado: alimentação. Com 
menor ênfase encontra-se o autocuidado: vestir-se. 
 
Verificou-se que relativamente aos cuidados prestados pelos enfermeiros que asseguram 
as necessidades da pessoa com demência, são cuidados insuficientes para assegurar o 
bem-estar.  
Os enfermeiros são sensíveis ao facto de estas pessoas necessitarem muito mais além de 
cuidados básicos ao nível das atividades de vida diária. 
 
As estratégias utilizadas pelos enfermeiros no cuidar da pessoa com demência numa 
unidade de psiquiatria têm por base o favorecimento da orientação. Esta constitui para 
os enfermeiros o ponto de partida para todo um processo de cuidados centrados na 
pessoa. 
 
As atitudes dos enfermeiros perante a pessoa com demência numa unidade de 
psiquiatria, centram-se no incentivo social e incentivo à interação. 
 
No que concerne aos comportamentos dos enfermeiros perante a pessoa com demência 
numa unidade de psiquiatria as opiniões dividem-se e resultam em não emissão de 
juízos de valor; comunicacional: uso de conversa, uso de linguagem objetiva, uso de 
postura adequada, uso de assertividade; estabelecer uma relação de confiança.  
 
Relativamente às estratégias de copping mobilizadas pelos enfermeiros perante a pessoa 
com demência numa unidade de psiquiatria surge a musicoterapia e medidas de lazer. 
 
Perante as considerações apresentadas pelos participantes do estudo, cuidar na 
demência, acarreta necessidades vivenciadas pelos enfermeiros, bem como, a 
identificação de dificuldades sentidas no seu quotidiano clínico. Conscientes das 
necessidades, os enfermeiros relatam principalmente, necessidade de maior rácio 
humano o que também por sua vez influencia diretamente maior disponibilidade; mais 
serenidade, que muitas vezes é escassa com este tipo de doentes; aumento do período de 
férias dos profissionais, sendo este um trabalho de bastante desgaste psicológico; mais 




material técnico, que muitas vezes o existente no serviço não vai de encontro às 
necessidades efetivas destas pessoas; espaço arquitetónico adequado e estimulação 
cognitiva, que neste momento constitui grande falha ao nível do centro hospitalar. 
Quanto às principais dificuldades abordadas pelos enfermeiros no cuidar da pessoa com 
demência numa unidade de psiquiatria sobressaem o défice de tempo, com o aumento 
da dependência das doentes e a redução de pessoal o tempo dedicado a cada uma torna-
se escasso e a falta de trabalho em equipa. 
 
Por fim apontámos algumas das sugestões mais referidas pelos enfermeiros que 
contribuem para a melhoria dos cuidados à pessoa com demência numa unidade de 
psiquiatria. Os enfermeiros sugeriram que os cuidados fossem centrados na pessoa, e 
não cuidados gerais e despersonalizados, de forma, a olharem para a pessoa como um 
ser holístico. Maior disponibilidade, uma vez que a disponibilidade influencia todo o 
processo de cuidar, sem disponibilidade não existem cuidados às necessidades efetivas 
da pessoa e sem atenção às necessidades efetivas não existe humanização nos cuidados. 
 
 
Seguem-se as conclusões relativas aos auxiliares de ação médica: 
 
O significado dos cuidados paliativos para as auxiliares de ação médica centra-se 
sobretudo no conceito de promotores de conforto, destacando os cuidados alimentares, 
como fundamentais para esta promoção. 
 
 O significado de doente com demência atribuído pelas auxiliares de ação médica de 
uma unidade de psiquiatria, assenta em estes conceitos: dificuldade de interação social; 
dependência nas atividades de vida e afeção da função cognitiva onde evidenciam a 
perda de orientação, o que muitas das vezes é um entrave à prestação de cuidados.  
 
Defendem que os cuidados que asseguram as necessidades da pessoa com demência, é a 
terapia ocupacional, destacando as atividades de lazer. 
É unânime entre os auxiliares de ação médica que os cuidados prestados por estes à 
pessoa com demência numa unidade de psiquiatria se relacionam com intervenções a 
nível dos cuidados de higiene, sendo essa uma das principais tarefas do seu quotidiano. 




Referem ainda com menor relevância e em segundo plano as intervenções a nível dos 
cuidados alimentares. 
 
Tal como os enfermeiros, as auxiliares de ação médica no seu quotidiano no cuidar da 
pessoa com demência vivenciam algumas necessidades, tais como: maior rácio humano, 
nos serviços de psiquiatria, justificando esta necessidade pelo facto de existir um 
elevado número de doentes, com necessidades muito complexas e específicas.  
 
Defendem um ambiente acolhedor e confortável para proporcionar ao doente com 
demência uma etapa de vida condigna. 
 
Verificou-se que os auxiliares de ação médica apresentam grande dificuldade em lidar 
com comportamentos agressivos, o que sugere existir formação a nível duma área 
essencial para cuidar “bem” destes doentes – a comunicação. 
 
Sugerem que para cuidar da pessoa com demência com qualidade é necessário investir a 
nível das atividades ocupacionais; aumento do rácio de pessoal e trabalho em equipa. 
Defendem ainda que é fundamental que os cuidados se voltem para a pessoa. 
 
Após a concretização deste estudo, parece podermos afirmar, que cuidar na demência, 
retrata uma experiência difícil de enfrentar para os enfermeiros e auxiliares de ação 
médica. É necessário apostar na formação para potenciar mudanças de atitude no cuidar. 
 
Construir um cuidar assente na multidimensionalidade da pessoa com demência carece 
que se olhe para os cuidados paliativos como um direito e dever ético. Este assume-se 
como o pilar de excelência de uma vida com qualidade, enquanto há vida nestas 
pessoas, deixando a patologia de ser o centro das atenções, sendo o foco a pessoa com 
demência, no centro desses cuidados. 
 
Dar sentido à vida destas pessoas é respeitar a dignidade e o seu valor pessoal. 
 
Desde o início deste trabalho de investigação, tivemos a noção das dificuldades e riscos 
que o presente estudo transportaria, não só devido à complexidade do tema, mas devido 
à inexperiência da investigadora em efetivar um estudo desta génese. Outra dificuldade 




que se prende é a escassez de trabalhos de investigação no domínio desta área temática, 
o que se afigura como uma limitação por não ser possível em alguns aspetos proceder a 
comparações com outros estudos similares. 
Dadas as características das estratégias metodológicas que utilizamos, foi-nos 
impossível fazer generalizações dos dados que apenas dizem respeito aos sujeitos deste 
mesmo estudo; julgamos, no entanto não invalidar a importância dos resultados obtidos, 
dado o carácter descritivo-exploratório e pertinente dos mesmos. 
Porém, consciente das limitações deste estudo, com base nestes resultados, foi possível 
uma melhor compreensão do fenómeno em estudo “O cuidar na demência – uma 
realidade emergente”, sendo que os objetivos inicialmente propostos foram atingidos, 
tornando ainda mais gratificante a realização deste estudo. 
Face às perspetivas teóricas apresentadas e aos objetivos formulados para este estudo 
podemos afirmar que a problemática pesquisada não se esgota por aqui. Reflete um 
colossal momento de aprendizagem e sobrevalorização pessoal, pela aquisição de 
conhecimentos nesta área de interesse, estimulando o espírito crítico e o 
desenvolvimento de competências cognitivas, relacionais e existenciais. 
 
Considerámos que o estudo contribuiu para conhecer os cuidados prestados pelos 
profissionais de saúde ao doente com demência numa unidade de psiquiatria, 
assumindo-se como foco de reflexão e de sensibilização para atitudes ajustadas na 
prática clínica em contexto paliativo. 
Findámos com a premissa: é necessário, formas de cuidar cujo enfoque seja o 
sofrimento existencial da pessoa e o seu relacionamento com o corpo social.  
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ANEXO I – PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA 















































































































































ANEXO III – DECLARAÇÃO DA EFETIVAÇÃO DE 























































































Guião de entrevista semiestruturada para os Enfermeiros do Serviço 
A11 do Centro Hospitalar Conde de Ferreira 
  
Esta entrevista centra-se no âmago de uma tese de mestrado que visa contribuir para a 
melhoria dos cuidados centrados na pessoa com demência  numa Unidade de 
Psiquiatria, sensibilizando os Profissionais de Saúde para a filosofia dos Cuidados 
Paliativos. 
[Procede-se pedindo autorização para gravar a entrevista, garantindo o anonimato. 
Todas as informações decorrentes do estudo são confidenciais e apenas serão 
subordinadas para fins científicos. No término do estudo, poderá aceder aos resultados 
do mesmo, os quais serão, se o desejar, remetidos através do contacto com a 
investigadora.] 
 






Tempo de Experiência no Centro Hospitalar Conde de Ferreira serviço A11: 
Local: 
 
1. Que entende por cuidados paliativos? 
1.1 Na sua opinião faz sentido prestar cuidados paliativos numa unidade de 
psiquiatria? Justifique. 
1.2 Prestam cuidados paliativos ou ações paliativas à pessoa com demência? 
1.3 O que representa para si uma pessoa com demência? 
2. Que cuidados presta no seu quotidiano à pessoa com demência? 
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2.1 Pensa que estes cuidados asseguram as necessidades efetivas dessas pessoas? 
Justifique. 
2.2 Que estratégia utiliza no seu cuidar? 
3. Que atitudes adota perante a pessoa com demência? 
3.1 Que comportamentos adota perante a pessoa com demência? 
3.2 Que estratégias de copping mobiliza? 
4. Que necessidades se depara no seu quotidiano profissional no cuidar da pessoa 
com demência? 

















APÊNDICE II – GUIÃO DA ENTREVISTA – AUXILIARES 



















































Guião de entrevista semiestruturada para os Auxiliares de ação médica 
do Serviço A11 do Centro Hospitalar Conde de Ferreira 
  
Esta entrevista centra-se no âmago de uma tese de mestrado que visa contribuir para a 
melhoria dos cuidados centrados na pessoa com demência  numa Unidade de 
Psiquiatria, sensibilizando os Profissionais de Saúde para a filosofia dos Cuidados 
Paliativos. 
[Procede-se pedindo autorização para gravar a entrevista, garantindo o anonimato. 
Todas as informações decorrentes do estudo são confidenciais e apenas serão 
subordinadas para fins científicos. No término do estudo, poderá aceder aos resultados 
do mesmo, os quais serão, se o desejar, remetidos através do contacto com a 
investigadora.] 
 






Tempo de Experiência no Centro Hospitalar Conde de Ferreira serviço A11: 
Local: 
 
1. Que entende por cuidados paliativos? 
1.1 O que representa para si uma pessoa com demência? 
2. Que cuidados  acha que seriam necessários para cuidar da pessoa com demência? 
2.1 Que cuidados presta? 




4. Que dificuldades se depara no seu quotidiano profissional no cuidar da pessoa com 
demência? 

























































































FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DO PORTO 
 
 
“O cuidar na demência - uma realidade emergente” 
 
O presente estudo visa conhecer que cuidados são prestados pelos profissionais de saúde 
ao doente com demência numa unidade de psiquiatria.  
Sucede-se no âmbito do Mestrado em Cuidados Paliativos, pela mestranda Ana Catarina 
da Rocha e Silva Moreira, licenciada em Enfermagem e Pós-Graduada em Cuidados Paliativos. 
Com esta investigação, aspira-se contribuir para a mudança/ inovação das práticas de cuidar do 
doente com demência numa unidade de psiquiatria, sensibilizando para a filosofia dos cuidados 
paliativos. 
Para que este estudo seja bem sucedido, é importante que integre este desígnio, 
colaborando através da realização de uma entrevista semi-estruturada com questões 
orientadoras.  
A sua colaboração neste estudo é voluntária e sem qualquer detrimento na relação de 
trabalho com a entidade empregadora, podendo recusar participar neste ou desistir, a qualquer 
momento. 
Todas as informações decorrentes do estudo são confidenciais e apenas serão 
subordinadas para fins científicos. No término do estudo, poderá aceder aos resultados do 
mesmo, os quais serão, se o desejar, remetidos através do contacto com a investigadora.  
Será supervisora de todo o estudo a Professora Doutora Maria Manuela Amorim 
Cerqueira, orientadora da Dissertação de Mestrado, Enfermeira com especialidade em Cuidados 
Paliativos pela Universidade de Lisboa e Professora Adjunta na Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Viana do Castelo. 
Este projecto de investigação foi aprovado e autorizado pelo Conselho de 
Administração do Centro Hospitalar Conde de Ferreira.  
Congratulamos condignamente, a sua cooperação neste estudo. 
   










DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  





Designação do Estudo: 
 
“O cuidar na demência – uma realidade emergente” 
 
 
Eu, abaixo-assinado, ___________________________________________________, 
compreendi toda a explicação que me foi fornecida acerca da investigação que se tenciona 
realizar, bem como do estudo em que serei incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as 
perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de Helsínquia, a 
informação ou explicação que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, os benefícios 
previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho 
o direito de recusar a todo o tempo a minha participação no estudo, sem que isso possa ter como 
efeito qualquer prejuízo para a minha pessoa 
Por isso, consinto que me seja aplicado o método proposto pela investigadora. 
 
 
Data:  ____ / _________________ / 2012 
Assinatura do participante: ___________________________________________________ 
 
 


















APÊNDICE IV – EXEMPLO DE TRANSCRIÇÃO DE UMA 
















































ENTREVISTA Nº5 - CÓDIGO CM5 
 
1. Que entende por cuidados paliativos? 
E5: São cuidados prestados em resposta a sofrimento intenso decorrente de doença 
incurável, a abordagem ao doente é feita com o objetivo de proporcionar conforto e 
qualidade de vida, tanto quanto for possível. 
 
1.1 Na sua opinião, faz sentido prestar cuidados paliativos numa unidade de 
psiquiatria? Justifique.  
E5: Claro que sim, uma vez que as doenças psiquiátricas são altamente incapacitantes.   
 
 
1.2 Prestam cuidados paliativos ou ações paliativas à pessoa com demência? 
E5: Sim, na medida em que tentamos aliviar o sofrimento, tentamos a busca da 
autonomia e manter a vida ativa. Tentamos também controlar sintomas sociais, 
emocionais. 
 
   
1.3 O que representa para si uma pessoa com demência? 
E5: A demência carateriza-se por perda da capacidade para realizar as atividades de 
vida diária, a perda de autonomia, com perda de memória, muitas vezes com perda de 
linguagem perda de atenção, com alteração da personalidade, perda de orientação tanto 
no tempo como no espaço, perda da identidade, portanto para mim, pessoa com 
demência representa um ser humano com necessidades especiais, muitas necessidades 
mesmo. 
 
2. Que cuidados presta no seu quotidiano à pessoa com demência? 
E5: Os cuidados que são prestados à pessoa com demência visam responder às 
necessidades específicas, nomeadamente ajudar a adaptar-se ao quotidiano, auxiliando 
nos autocuidados como vestir, comer, higiene, muito importante para mim é também o 
suporte emocional. 
 
2.1 Pensa que estes cuidados asseguram as necessidades efetivas dessas pessoas? 
Justifique.  
E5: O objetivo seria assegurar, mas efetivamente acho que não acontece, dado que são 
demasiadas doentes relativamente ao número de profissionais, o que nem sempre torna 
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possível a atenção devida, e porque quando se convive com doentes psiquiátricos ou 
paliativos nomeadamente, ficamos sempre com a sensação que não fizemos tudo, 
poderíamos melhorar ou fazer mais, ajudar mais.   
 
2.2 Que estratégia utiliza no seu cuidar? 
E5: A escuta ativa, tento chamar sempre o doente à realidade, tento integrá-lo o mais 
possível, torna-lo mais independente que conseguir. 
 
3. Que atitudes adota perante a pessoa com demência?  
E5: Tento agir como se fosse uma pessoa completamente capaz, autónoma, sem 
limitações cognitivas, de forma a estimular o doente e transmitir-lhe confiança.   
 
3.1 Que comportamentos adota perante a pessoa com demência? 
E5: Adoto um comportamento isento, sem julgamentos. 
 
3.2 Que estratégias de copping mobiliza? 
E5: O ajudar a dar resposta às dificuldades, mostra-me sempre disponível, 
representando assim como se fosse um porto seguro para as minhas doentes. 
 
4. Que necessidades se depara no seu quotidiano profissional no cuidar da pessoa 
com demência? 
E5: As necessidades são muitas, é necessário muita atenção, de forma a evitar acidentes 
porque a maioria das nossas doentes são fumadoras e muitas delas não têm os cuidados 
devidos, é necessário muita calma porque são doentes que nos desgastam 
emocionalmente, são muito apelativas na maioria dos casos e a questão das férias 
também é importante dado que as férias é um momento em que recarregamos as baterias 
para carregar não só os nossos problemas pessoais mas também os problemas dos 
nossos doentes.  
5. Que dificuldades se depara no seu quotidiano profissional no cuidar da pessoa com 
demência? 
E5: Por vezes sinto que o conceito equipa multidisciplinar não funciona bem, ou pelo 
menos não funciona como deveria funcionar e isso dificulta muito o nosso trabalho. 
Claro que existem outras dificuldades como o espaço físico, os recursos humanos 
escassos, a indisciplina e a agressividade de alguns doentes, mas acho que tudo isso se 



















APÊNDICE V – EXEMPLO DE TRANSCRIÇÃO DE UMA 


































ENTREVISTA Nº1 - CÓDIGO CM1 
 
1. Que entende por cuidados paliativos? 
E1: Na minha opinião os cuidados paliativos são todos os cuidados necessários para a 
vida diária do doente sendo eles o conforto, a higiene, a alimentação e sem deixar de 
referir os carinhos que também partilhamos com eles. 
 
1.1 O que representa para si uma pessoa com demência? 
E1: Na minha opinião uma pessoa com demência representa uma pessoa indefesa sem 
capacidades de se integrar socialmente, que necessita de orientação no seu dia-a-dia. 
 
2. Que cuidados  acha que seriam necessários para cuidar da pessoa com demência? 
E1: Como referi anteriormente existem outros cuidados importantes de salientar tais 
como terapia ocupacional, fisioterapia, promoção de eventos sociais para que não caiam 
na rotina e alimentem mais a sua demência. 
 
2.1 Que cuidados presta? 
E1: Os cuidados que tentamos com a qualidade prestar são os necessários para o seu 
dia-a-dia sendo eles a alimentação, a higiene, o sono e o repouso, além disso, existem 
outras terapias mas que são muito escassas, ou seja, não abrangem a todos os que 
necessitam. As terapias que cá temos são de fórum ocupacional, exercícios motores e 
expressão plástica.  
 
3. Que necessidades se depara no seu quotidiano profissional no cuidar da pessoa 
com demência? 
E1: Eu penso que haveria de ter o cuidado de aumentar os recursos humanos, haver uma 
formação contínua, melhores regalias como o aumento de férias e remuneração 
adequada. 
4. Que dificuldades se depara no seu quotidiano profissional no cuidar da pessoa com 
demência? 
E1: As dificuldades são algumas, o saber agir com o doente agressivo, pelo facto destes 
não cumprirem ordens ou terapêutica, e além do como já referi, atualmente deparamo-























































































Matriz de Redução de Dados 
Entrevistas dirigidas aos Enfermeiros 
 
Promotores do conforto 
“ (…) são prestados ao utente para proporcionar conforto (…)” (E2) 
 “ (… ) proporcionar conforto” (…)” (E5) 
Promotores da qualidade de vida 
“ (…) proporcionar conforto e qualidade de vida, tanto quanto for possível (…)” (E5) 
“ (…) que se prestam para melhor qualidade de vida (…)” (E7) 
 “ (…) proporcionar qualidade de vida nessa fase(…)” (E9) 
Promotores do alívio do sofrimento intenso 
“ (…) São cuidados prestados em resposta a sofrimento intenso (…)” (E5) 
Promotores do bem-estar 
“ (…) promover o bem-estar da pessoa, quer no final de uma fase de vida (…)” (E9) 
Promoção da autonomia 
“Sim, porque as doentes estão muitas vezes prezadas da sua autonomia, do seu poder de 
decisão (…)” (E2) 
“Claro que sim, uma vez que as doenças psiquiátricas são altamente incapacitantes” 
(E5) 
 “Faz, até porque qualquer doente mental pode ter qualquer outra co-morbilidade 
associada (…)” (E9) 
 
Controlo do sofrimento 
“Acho que sim, porque aliviar sofrimento não é só parte física, também é a parte 
psiquiátrica.” (E7) 
Ajuda no morrer 
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(…) Há situações em que realmente eles também chegam a fases terminais, e fases de 
saúde mais perto da morte (…).” (E7) 
Existe a necessidade de prestar cuidados paliativos  
• Alívio do sofrimento 
“Sim, temos várias doentes com esse problema que são ajudadas (…) ” (E2) 
“Sim, na medida em que tentamos aliviar o sofrimento, tentamos a busca da autonomia 
e manter a vida ativa (…) ” (E5) 
“Tenta-se fazer os cuidados paliativos no sentido do sofrimento a nível de psiquiatria 
(…) ” (E7) 
“ (…) mas já se prestou cuidados paliativos neste serviço, nomeadamente a doentes do 
foro oncológico.” (E9) 
• Proporcionar autonomia 
“Sim, (…) tentamos a busca da autonomia (…) E9 
• Doentes oncológicos 
“ (…) Nomeadamente a doentes do foro oncológico.” (E9) 
Não existe necessidade de prestar cuidados paliativos 
“Atualmente não. (…)” (E9) 
Distúrbios na linguagem 
“ (…) perda de linguagem (…)” (E5) 
Alterações físicas 
“ (…) ao longo do decorrer da idade acaba por ir perdendo algumas das capacidades 
motoras  (…)” (E7) 
Alterações psíquicas 
“ (…) ao longo do decorrer da idade acaba por ir perdendo algumas das capacidades 
psíquicas (…)” (E7) 
Distúrbios da consciência 
“ (…)não terem as capacidades totais para avaliarem cada situação da melhor forma, 
tomarem as melhores decisões para o seu melhor bem-estar.” (E2) 
Diminuição da autonomia 
“(…)a perda  de autonomia (…)” (E5) 
Dependência nas atividades de vida diária  
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“Carateriza-se por necessidades de higiene, alimentação (…)” (E3) 
Afeção da função cognitiva 
 
• Conhecimento 
“A pessoa com demência é todo aquele indivíduo que tem um défice na cognição (…)” 
(E9) 
• Memória 
“(…) com perda de memória(…)” E5 
• Orientação 
“Perda de orientação tanto no tempo como no espaço (…)” E5 
• Atenção 
“Perda de atenção, com alteração da personalidade (…)” E5 
Perda de identidade 
“(…) perda da identidade (…)” (E5) 
Promoção das atividades de vida diária 
• Autocuidado: higiene 
“(…)ajudar a adaptar-se ao quotidiano, auxiliando nos autocuidados como vestir, 
comer, higiene(…)” (E5) 
“(…)começa pelas ações mais básicas do vestir, despir, lavar, comer(…)”( E2) 
“(…)ajudar nas atividades de vida diária, no deambular, na alimentação e cuidados de 
higiene(…) (E7) 
• Autocuidado: vestir-se 
“(…)ajudar a adaptar-se ao quotidiano, auxiliando nos autocuidados como vestir, 
comer, higiene(…)” (E5) 
“(…)começa pelas ações mais básicas do vestir, despir, lavar, comer(…)” (E2) 
• Autocuidado: alimentação 
“(…)ajudar a adaptar-se ao quotidiano, auxiliando nos autocuidados como vestir, 
comer, higiene(…)” (E5) 
“(…)começa pelas ações mais básicas do vestir, despir, lavar, comer(…)” (E2) 
“(…)ajudar nas atividades de vida diária, no deambular, na alimentação e cuidados de 
higiene (…)” (E7) 
• Deambulação 
“(…)ajudar nas atividades de vida diária, no deambular(…)” (E7) 
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“(…)apenas são prestados cuidados nas atividades básicas e instrumentais de vida 
diária(…)” (E9) 
Promoção do suporte emocional 
“(…)muito importante para mim é também o suporte emocional.” (E5) 
Promoção da comunicação 
“(…)o escutar, o dar uma palavra amiga(…)” (E7) 
Cuidados insuficientes para assegurar o bem-estar 
“(…)completamente bem não, é como eu digo, é um bem-estar diário.” (E2) 
“O objetivo seria assegurar, mas efetivamente acho que não acontece, dado que são 
demasiadas doentes relativamente ao número de profissionais (…)”(E5) 
“Não, não. Todas as pessoas com demência deviam ter um programa de estimulação 
cognitiva que pudesse atrasar/retardar o avanço da própria doença(…)” (E9) 
“(…)a maioria das nossas doentes são fumadoras e muitas delas não têm os cuidados 
devidos(…)” (E5) 
Cuidados suficientes para assegurar o bem-estar 
“(…)penso que no dia-a-dia sim porque elas vivem um dia de cada vez e a curto prazo 
vão sendo estimuladas o melhor (…)” (E2) 
“(…)acho que sim (…) atenção de as mantermos o mais perto da realidade e não 
sentirem tão inúteis (…) acabam por ter alguma noção da realidade(…)” (E7) 
Favorecimento da expressão verbal 
“Maior estratégia é basicamente o diálogo, comunicação verbal (…)mas tudo em termos 
de falar.” (E2) 
Favorecimento da escuta ativa 
“Ouvi-las sempre que é possível” (E2) 
“(…)a escuta ativa (…)” (E5) 
Favorecimento da orientação 
“(…) planear, ajudar, orientar(…)” (E2) 
“(…)tento chamar sempre o doente à realidade (…)” (E5) 
“(…)tentar promover orientação quer espacial quer temporal(…)” (E9) 
Favorecimento da autonomia 
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“(…)torná-lo mais independente que conseguir.” (E5) 
“Promover a autonomia, sobretudo, dar-lhe tempo para fazer as atividades (…)” (E9) 
Favorecimento da interacção 
“(…)tentar estabelecer uma empatia com as doente (…)” (E7) 
Incentivo social 
“(…)também orientá-las, orientá-las no tempo e no espaço, puxá-las um bocadinho mais 
para o momento em que estamos(…)” (E2) 
“(…)tento chamar sempre o doente à realidade(…)” (E5) 
“(…)fazer-lhes ver o que é que realmente se está a passar e tentar projetá-las para a vida 
real(…)” (E7) 
“(…)tento integrá-lo o mais possível(…)” (E5) 
Incentivo à interacção 
“De ajuda não é? Ajuda nas actividades de vida (…)” (E2) 
“(…)a escuta ativa(…)” (E5) 
“(…)ouvi-las, muitas das vezes elas tem alguns atritos mesmo entre elas e tentamos 
ajudar, escutar, conversar com elas(…)” (E7) 
Manutenção da individualidade 
“(…)a atitude tem de ser proativa, deixar que a pessoa seja também ativa (…)” (E9) 
“Uma atitude de respeito (…)” (E9) 
Não emissão de juízos de valor 
“Adoto um comportamento isento, sem julgamentos” (E5) 
Comunicacionais 
• Uso de conversa 
“(…)comunicar, falar (…)” (E2) 
• Uso de linguagem objetiva 
“(…)uma linguagem clara, precisa, pausada de forma que a própria pessoa consiga 
percecionar e interpretar tudo(…)” (E9) 
• Uso de postura adequada 
“Uma postura séria, mas ao mesmo tempo de conforto” (E7) 
• Uso da assertividade 
 190 
 
“(…)tem que ser um comportamento assertivo” (E9) 
Estabelecer uma relação de confiança 
“(…)tentar criar alguma confiança também da parte delas (…)” (E2) 
Musicoterapia 
“Musicoterapia durante o turno (…)” (E9) 
Medidas de lazer 
“(…)abstração, distração por breves segundos(…)” (E9) 
Maior rácio humano 
“(…)somos poucos profissionais para o número de doentes existente(…)” (E2) 
Maior disponibilidade 
“(…)é uma grande dificuldade, o tempo, falta de tempo(…)” (E2) 
Mais serenidade 
“(…)é necessário muita calma porque são doentes que nos desgastam emocionalmente, 
são muito apelativas na maioria dos casos(…)” (E5) 
Aumento do período de férias dos profissionais 
“(…)férias também é importante dado que as férias é um momento em que 
recarregamos as baterias (…)” (E5) 
Mais material técnico 
“ Falta de algum material (…)” (E7) 
Espaço arquitetónico adequado 
“(…)falta de espaço físico para elas poderem andar um pouco mais livres(…)” (E7) 
Estimulação cognitiva 
“Vejo muita necessidade de estimulação cognitiva (…)” (E9) 
Défice de tempo 
“sim, falta de tempo para cada uma. (…)” (E2) 
“falta de tempo (…)” (E9) 
Défice de recursos humanos 
“(…)os recursos humanos escassos(…)” (E5) 
Falta de trabalho em equipa multidisciplinar 
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“ Por vezes sinto que o conceito equipa multidisciplinar não funciona bem(…)” (E5) 
“(…)falta de muita colaboração a nível da equipa toda técnica (…)” (E7) 
Espaço físico inadequado 
“(…)existem outras dificuldades como o espaço físico (…)” (E5) 
Lidar com distúrbios comportamentais 
“(…)indisciplina e a agressividade de alguns doentes (…)” (E5) 
Escassez de material 
“(…)falta de material (…)” (E7) 
Impaciência 
“(…)a impaciência porque é preciso muita paciência para repetir e voltar  a repetir a 
mesma coisa (…)” (E9) 
Cuidados centrados na pessoa 
“(…)que olhassem um bocadinho mais para as doentes, que vissem a necessidade real 
que elas têm e estudá-las um bocadinho melhor(…)” (E7) 
Maior disponibilidade 
“(…)tentar passar mais tempo com elas, a equipa toda porque se calhar se nós 
conhecêssemos melhor o doente, o espaço físico, tudo, acho que podia-se fazer mais 

























































APÊNDICE VII – MATRIZ DE REDUÇÃO DE DADOS – 


































Matriz de Redução de Dados 
Entrevistas dirigidas aos Auxiliares de ação médica 
 
Promotores do conforto 
• Cuidados de higiene 
“(…)os cuidados paliativos são todos os cuidados necessários( …)sendo eles o conforto, 
a higiene (…)” (E1) 
• Cuidados alimentares 
“(…)os cuidados paliativos (…)  sendo eles o conforto a alimentação (…)(E1) 
 “(…)os doentes precisam de tratamento para proporcionar mais conforto (…)” (E3)   
 “São os cuidados de conforto do doente.” (E6) 
 “(…)são prestar serviços aos utentes, mais conforto (…)” (E10) 
Promotores de afetos 
“(…) são todos os cuidados necessários (…)os carinhos que também partilhamos com 
eles (…)” (E1) 
Cuidados dirigidos a doentes sem cura 
(…) É uma doença que não tem cura e os doentes precisam de tratamento (…) (E3) 
Promotores da qualidade de vida 
“(…)terem melhor qualidade de vida no seu resto dos dias.(…)” (E3) 
 “Os cuidados paliativos (…) mais qualidade de vida para terem uma vida mais 
confortável” (E10) 
Cuidados dirigidos a doentes com intenso sofrimento 
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“Eu entendo tratamento dado a doentes de sofrimento intenso decorrente de doença 
incurável(…)” (E4) 
“São doentes que precisam de cuidados especiais que já por si tem o seu sofrimento.” 
(E8) 
Dificuldade de interação social 
“(…)uma pessoa com demência representa uma pessoa indefesa sem capacidades de se 
integrar socialmente (…)” (E1) 
“(…)Para mim representa perda competência social(…)” E4 
”(…)isolam-se e vivem no mundo delas (…)” (E8) 
Dependente nas atividades de vida diária 
“Carateriza-se por necessidades de higiene, alimentação (…)” (E3) 
“(…)não consegue fazer as atividades normais de dia-a-dia (…)” (E6) 
“(…) são pessoas que perderam as suas capacidades, não sabem cuidar de si (…)” (E8) 
Afeção da função cognitiva 
• Perda de orientação 
“(…) a pessoa com demência(…)que necessita de orientação no seu dia-a-dia.” (E1) 
“Uma pessoa com demência é uma pessoa que já não se orienta no tempo e espaço(…)” 
(E6) 
“Uma pessoa com demência é uma pessoa que não tem orientação, nem para ela 
própria, nem para o mundo que a rodeia (…)” (E10) 
Distúrbio da consciência 
“(…) não tem noção do que é a realidade(…)” (E3) 
Distúrbios emocionais 




• Eventos sociais 
“(…)existem outros cuidados importantes de salientar tais como terapia ocupacional 
(…) promoção de eventos sociais (…)” (E1) 
• Atividades de lazer 
“Para mim eu acho que era mais ocupação (…)” (E4) 
“Seria necessário que o doente tivesse mais ocupação, atividades de lazer (…)” (E6)” 
“(…) Mais ocupação, animação, ocupação de tempos livres (…)” (E3) 
“Os cuidados de maior necessidade para pessoas com demência, deveriam ter mais 
atividades para estarem mais distraídas (…)” (E8) 
Colaborar nas atividades de vida diária 
“(…)higiene, alimentação(…)” (E3) 
“(…)higiene, alimentação(…)” (E4) 
Favorecer a comunicação 
“(…)conversa, diálogo, diálogo, neste momento são estas coisas que elas precisam.” 
(E3) 
Favorecer o repouso 
“(…) mais repouso.” (E4) 
Favorecer a atividade 
• Física 
“(…)existem outros cuidados importante (…)fisioterapia (…)” (E1) 
“(…)desporto mobilidade mais(…)” (E6) 
• Cognitiva 
“Seria necessário (…) atividades que estimularem os doentes psicologicamente(…)” 
(E6) 




“Termos mais conforto em termos hospitalares, mais condições (…)” (E10) 
Intervenções a nível dos cuidados de higiene 
“Os cuidados que tentamos com a qualidade prestar são os necessários para o seu dia-a-
dia sendo eles a alimentação, a higiene (…)”(E1) 
“ Higiene (…)” (E3) 
“(…) os cuidados que eu presto é higiene das doentes, tratamento das roupas, (…)”(E4) 
“Cuidados de higiene, (…) alimentação (…)” (E6) 
“ Os cuidados que presto com estas doentes é higiene (…)” (E8) 
“ Os cuidados que eu presto (…) na higiene (…)” (E10) 
Intervenções a nível dos cuidados alimentares 
“(…) alimentação (…)” (E3) 
“(…) os cuidados que eu presto alimentação(…)”(E4) 
“Os cuidados que presto com estas doentes alimentação (…)” (E8) 
“ Os cuidados que eu presto são na alimentação (…)” (E10) 
Intervenções a nível do vestir/despir 
“ Os cuidados que eu presto (…) no vestir” (E10) 
“(…) cuidar das roupas (…)”(E6) 
Intervenções a nível da reparação 
• Favorecer o sono 
“Os cuidados (…) sono e o repouso.” (E1) 
“(…) promover o sono e o repouso para o bem estar da doente.” (E3) 
 “(…) promover o sono delas.” (E4) 
• Favorecer o repouso 
“Os cuidados (…) sono e o repouso.” (E1) 
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“(…) promover o sono e o repouso para o bem estar da doente.” (E3) 
Promoção da autonomia 
“Os cuidados que presto (…) tento que elas sejam capazes de fazer algumas tarefas.” 
(E8) 
Promoção de ambiente acolhedor 
“(…)limpeza do espaço físico(…)”(E3) 
“(…)limpeza do espaço físico(…)” (E6) 
Maior rácio humano 
“Eu penso que haveria de ter o cuidado de aumentar os recursos humanos(…)” (E1) 
“(…) aumento de pessoal (…)” (E3) 
“(…)mais pessoal e passar mais tempo com elas, mais tempo que puder.” (E4) 
“A necessidade com o pessoal técnico (…)” (E6) 
Formação contínua 
“(…)haver uma formação contínua (…)” (E1) 
“(…)mais informação ao longo do ano(…)” (E6) 
Aumento do período de férias 
“(…)aumento de férias (…)” (E1) 
Remuneração adequada 
“(…)remuneração adequada.” (E1) 
Mais recursos de apoio 
• Material 
• Meios técnicos 
“(…)mais meios técnicos, mais material (…)” (E3) 
• Vestuário 




“Mais tempo dispensado para doentes (…)” (E3) 
“(…)acho que é mais tempo livre (…)” (E4) 
Estrutura hospitalar confortável 
“(…) melhorar instalações (…)” (E6) 
“(…)a necessidade de maior que eu noto é a falta de instalações, que acho que 
precisavam de melhores instalações (…)”(E8) 
“(…) A estrutura do hospital precisava de mais conforto para podermos prestar estes 
cuidados (…)” (E10) 
Trabalho em equipa e em associação 
“(…) a equipa trabalhar em conjunto e ser mais unida em tudo, trabalhar em conjunto na 
união (…)” (E10) 
Défice de recursos humanos 
“(…)atualmente deparamo-nos com dificuldades e com a falta de recursos humanos.” 
(E1) 
“(…) falta de pessoal(…)” (E4) 
“(…) não ter pessoal que chegue em cada turno(…)” (E10) 
Lidar com o comportamento agressivo 
“(…)o saber agir com o doente agressivo, pelo fato destes não cumprirem ordens (…)” 
(E1) 
“(…) quando são doentes agressivos(…)” (E3) 
“ Sinto dificuldade em lidar com doentes agressivos muitas vezes (…)” (E6) 
“Deparamo-nos (…) com pessoas agressivas (…)” (E10) 
Lidar com a recusa terapêutica 
“(…)não cumprirem (…) terapêutica(…)” (E1) 
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Défice de responsabilidade 
“Falta de tempo para cuidar de todas (…)” (E3) 
“ (...) falta de tempo que é o principal (…)” (E4) 
“ (…)falta de tempo para lhes dar mais atenção (…)” (E8) 
“ Deparamo-nos com o não ter tempo (…)” (E10) 
Espaço arquitetónico adequado 
“(…)  pouco espaço físico(…)” (E3) 
“(…)não termos meios (…)” (E10) 
Confrontar a perda de memória 
“ Sinto dificuldade (…) orientá-los quando estão descompensados(…)” (E6) 
A ausência de trabalho em equipa 
“(…) Sinto dificuldade em decidir e optar quando a equipa não funciona melhor(…)” 
(E6) 
Atividades ocupacionais 
“(…)  acho que elas precisavam de uma atividade(…)” (E3) 
Aumento do rácio de pessoal 
“Requisitar pessoal, e eu acho que é o mais principal é mesmo o pessoal, as minhas 
questões são essas mesmo.” (E4) 
Trabalho em equipa 
“Que devemos trabalhar mais em equipa e que se deve lutar pelo melhor para eles e 





















































APÊNDICE VIII   –   EXEMPLO DE FORMAÇÃO DE 



































EXEMPLO DE FORMAÇÃO DE CATEGORIAS A 
PARTIR DAS UNIDADES DE ANÁLISE 
 
Unidades de análise Categoria 
 “(…)os cuidados paliativos são todos os 
cuidados necessários( …)sendo eles o 
conforto, a higiene (…)”  
 “(…)os cuidados paliativos (…)  sendo 
eles o conforto a alimentação (…) 
 “(…)os doentes precisam de tratamento 
para proporcionar mais conforto (…)”  
 “São os cuidados de conforto do doente.”   
 “(…)são prestar serviços aos utentes, mais 





Promotores do conforto 
 
 
EXEMPLO DE FORMAÇÃO DE SUBCATEGORIAS A 
PARTIR DAS CATEGORIAS 
 
Subcategoria Categoria 
 Cuidados de higiene 
 Cuidados alimentares 
Os cuidados paliativos são todos os 
cuidados para proporcionar conforto e 
qualidade de vida 
 
 
Promotores do conforto 
 
 
 
